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CUVÂNT ÎNAINTE 


Cu peste 10 ani în urmă, la solicitarea expresă 
atât a colegilor de specialitate cât şi a profesorilor 
C.F.M. (kinetoterapeuli) scriam o monografie despre 
kinetologia profilactică, terapeutică şi de recuperare , 
monografie apărută în Editura Medicală. în 1987. 
încercam prin acea monografie să acopăr măcar o 
parte a golului total în (ară, de literatură de speciali¬ 
tate românească şi pentru acele timpuri şi străină. 
Sarcină incontestabil grea deoarece trebuiau abordate 
mai mult sau mai pu[in , în egală măsură, atât aspec¬ 
tele teoretice cât şi cele practice ale kinetologiei. în 
contextul limitării numărului de pagini din acea pe¬ 
rioadă (cu dificultate s-au obţinut 638 pagini) desigur 
că am fost nevoit să las afară o serie de aspecte atât 
din bazele teoretice căi şi din bazele practice ale 
kinetoterapiei . 

Cu aceste (şi alte) defecte , inerente unei cărţi ce 
deschidea un larg capitol al asistenţei medicale . ea a 
reprezentat totuşi un ghid pe baza căruia au fost 
pregătite cadrele de specialitate şi alcătuite programele 
de recuperare medicală. 

Considerând că s-a păşit deja într-o nouă etapă 
a dezvoltării kinetoterapiei în ţara noastră prin apariţia 
unor facultăţi de 4 şi 5 ani în care simt pregătiţi vi¬ 
itorii kinetoterapeuţi , cadre superioare paramedicale ce 
vor fi angrenate mai ales în asistenţa de recuperare 
medicală şi de profilaxie primară şi secundară, nevoia 
de carte în acest domeniu este mai acută ca oricând 
şi bineînţeles la un nivel cu mult mai buih. 

Acesta este motivul ţtentru care după 10 ani . lh 
care timp am putut să ac umulez atât o experienţă pnu'- 
ticâ cât şi un teanc de fişe de ikxumentare Ut zi. am 
luat hotărârea de a încerc a din nou să scriu o tncmo- 
grofie despre kinetologie . dar de această dată cu 
* fdtrunderi fh bazele teoretice ale ei care reprezintă de 
fapt însăşi raţiunea şi justificarea diverselor programe 



CCIVANT ÎNAINTE 


Cu peste 10 ani in urmă, la solicitarea expresă 
atât a colegilor de specialitate cât şi a profesorilor 
C.FM. (kinetoterapeuţi) scriam o monografie despre 
kinetologia profilactică , terapeutică şi de recuperare , 
monografie apărută în Editura Medicală , in 1987 . 
încercam prin acea monografie să acopăr măcar o 
parte a golului total in ţară , de literatură de speciali- 
ta/e românească şi pentru acele timpuri şi străină. 
Sarcină incontestabil grea deoarece trebuiau abordate 
mai mult sau mai puţin , în egală măsură „ a&2/ aspec¬ 
tele teoretice cât şi cele practice ale kinetologiei. în 
contextul limitării numărului de pagini din acea pe¬ 
rioadă (cu dificultate s-au obţinut 638 pagini) desigur 
că am fost nevoit să las afară o serie de aspecte atât 
din bazele teoretice cât şi din bazele practice ale 
kinetoterapiei 

Cu aceste (şi alte) defecte , inerente unei cărţi ce 
deschidea un larg capitol al asistenţei medicale . ea a 
reprezentat totuşi un ghid pe baza căruia au fast 
pregătite cadrele de specialitate şi alcătuite programele 
de recuperare medicală. 

Considerând că s-a păşit deja într-o nouă etapă 
a dezvoltării kinetoterapiei în ţara noastră prin apariţia 
unor facultăţi de 4 şi 5 ani în care simt pregătiţi vi¬ 
itorii kinetoterapeuţi , cadre superioare paramedicale ce 
vor fi angrenate mai ales în asistenţa de recuperare 
medicală şi de profilaxie primară şi secundară nevoia 
de carte în acest domeniu este mai acută ca oricând 
şi bineînţeles la un nivel cu mult mai înalt. 

Acesta este motivul pentru care după 10 ani. tn 
care timp am puiuţ să acumulez atât o experienţă prac¬ 
tică cât şi un teanc de Jişe de ilocumentare la zi, am 
luat hotărârea de a tncen a din mm să scriu o rm*to- 
grqfîe despre kinetologie . dar de această ilară cu 
pătrunderi fh bazele teoretk'e ale ei cane reprezintă de 
fapt însăşi raţiunea şi justificarea diverselor fwgnune 



kinetoteraţteutice ce se aplică în variate dezechilibre 
funcţionale.. 

Desigur că asimilarea unora dintre aceste pro¬ 
bleme se face mai greu , motiv pentru care solicit pu¬ 
ţină răbdare şi perseverenţă din partea cititorului. Dar 
l^entru cel care doreşte să se ridice la nivelul cerin¬ 
ţelor unei kinetologii modeme ele sunt obligatorii. 

Monografia am scris-o în primul rând pentru 
medicii de Medicină Fizică şi Recuperare Medicală; de 
asemenea, multe dintre noţiuni sunt deosebit de utile 
şi medicului sportiv. 

Dar celui care i-aş recomanda să stea cu creio¬ 
nul în mână să o conspecteze este fără îndoială kineto- 
terapeutul adică acel specialist care devine intermedia¬ 
rul nemijlocit între noţiunile teoretice ale kinetoterapiei 
şi aplicarea în practica concretă la bolnav a acestora . 

Pentru a ajuta înţelegerea unor capitole mai difi¬ 
cile, am încercai să realizez o unitate cât mai com¬ 
pletă în expunerea respectivelor capitole ceea ce m-a 
obligai în unele situaţii la câteva reluări de noţiuni 
(deşi într-o altă abordare). în acest fel, cititorul nu 
mai este obligat studiind un capitol să caute mereu în 
altele o serie de dale penlru înţelegerea noţiunilor pe 
care le studiază. 

Aceasta nu înseamnă că nu recomand cititorului 
să-şi înceapă studiul cu capitolul 1. 

In ce măsură cei cărora le adresez cartea o vor 
aprecia aceasta se va vedea pe parcurs. Le-aş rămâne 
recunoscător dacă mi-ar face cunoscute obsen>aţiile lor 
de care voi ţine seama în mod cert la o eventuală 
nouă ediţie. 

Ca întotdeauna Editura Medicală, cu care cola¬ 
borez de peste 17 ani, mi-a creat şi de această dată 
acea atmosferă de prietenească colaborare alât de ne¬ 
cesară elaborării, editării şi apariţiei unei cărţi şti¬ 
inţifice. 

li mulţumesc cu sinceritate. 

Autorul 



Capitolul 1 


SCURT ISTORIC 


Lin istoric al terapiei prin mişcare nu-şi are rostul decât pentru a sub¬ 
linia două aspecte deosebit de importante. 

Pe de o parte, vechimea impresionantă a acestei terapii, vechime care 
se pierde undeva în trecutul îndepărtat al omului, căci, chiar dacă informaţiile 
scrise asupra terapiei prin mişcare nu au „decât* 4 aproape 5000 de ani, este 
neîndoielnic că fiinţa umană sesizase cu mult timp înainte beneficiile pe care 
i Ie aduceau exerciţiile de mişcare pentru refacerea stării de sănătate. Sub 
un anumit aspect, se poate considera că o terapie prin mişcare, realizată 
conştient, s-a născut odată cu tlomo sapiens . Perenitatea kinetoterapiei de-a 
lungul mileniilor este prin ea însăşi pledoaria cea mai convingătoare pentru 
valoarea reală a acestei terapii, atât de particulară prin principii, tehnici şi 
metode de realizare. 

Pe de altă parte, acest istoric mai are rolul de a sublinia evoluţia con¬ 
cepţiilor şi a modalităţilor de aplicare a acestei terapii. Aceste concepţii şi 
metodologii, legate la început de înseşi concepţiile spiritual-filozofice şi de 
ritualurile pe care le-au generat acestea, s-au transformat şi modelat treptat, 
laicizându-se sub influenţa tot mai puternică a achiziţiei unor noi cunoştinţe 
asupra structurii corpului omenesc şi a funcţiilor lui, pe de o pane. ca şi 
asupra cauzelor şi efectelor bolilor asupra organismului, pe de altă pane. 

Desigur că de la practicile unor sisteme de exerciţii terapeutice care 
ne produc uimire şi amuzament, până la exerciţiile de facilitare neuromus- 
culară proprioceptivă sau de biofeed-back aplicate azi, există o foarte mare 
distanţă - şi de timp, şi de concepţie. 

Primele referiri la un sistem de posturi şi mişcări cu scop terapeutic 
se găsesc în scrierile chinezeşti de acum 4700 de ani. Este vorba de sis¬ 
temul Cung Fu de calmare a durerilor şi a altor simptome din entorse, de¬ 
viaţii de coloană, unele boli chirurgicale etc. 

în „Vedele** indiene de-acum aproape 3000 de am se vorbeşte pe larg 
de exerciţiile terapeutice recomandate în reumatismul cronic şi alte boli. 

Cu toate acestea, Greciei antice îi revine meritul şi cinstea de a ti con¬ 
siderată leagănul exerciţiului fizic - al gimnasticii profilactice şi terapeutice. 

Heiodicus, profesorul lui Hipocrut, este primul medic grec care se pre¬ 
ocupă şi scrie despre valoarea exerciţiului fizic, metodă terapeutică pc care 
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Bazele teoretice fi practice ale kinetotcrapiei 


şi-a aplicat-o lui însuşi, vindecându-se dc o boală incurabilă. Elevilor lui cu 
un fizic mai debil le recomandă sportul - boxul şi luptele corp la corp, iar 
pacienţilor febrili, mersul fără oprire până la 30 km! în cartea sa „Ars gym- 
nastica" imaginează un sistem extrem de complicat de exerciţii, despre care 
Plintos cel Bătrân spunea că nu poate fi înţeles fără să ai cunoştinţe serioase 
de geometrie. 

Mulţi contemporani, ca şi urmaşi ai lui Herodicus îi critică exagerările. 
Hipocrat, cel mai de seamă dintre ei, arată că „nimic nu este mai periculos 
pentru un febril decât exerciţiul fizic şi masajul". 

Hipocrat nu numai că dezvoltă ideea şi practica gimnasticii, dar el este 
primul care sesizează relaţiile mişcare-muşchi, imobilizare - atrofie muscu¬ 
lari. precum şi valoarea exerciţiului fizic pentru refacerea forţei musculare. 
Ba. mai mult, el vede în kinetoterapie cel mai bun remediu chiar şi pentru 
bolile mintale. Hipocrat poate fi astfel considerat primul medic care a intuit 
şi aplicat noţiunea de recuperare funcţională. 

De altfel, este bine cunoscut că în Grecia antică există o preocupare 
deosebită pentru cultivarea calităţilor fizice ale corpului omenesc, participarea 
la diverse jocuri sportive fiind considerată o activitate de prim ordin. Bine¬ 
înţeles, este de neconceput o astfel de participare fără o bună cunoaştere a 
valorii diverselor exerciţii fizice, a unor programe de antrenament diversifi¬ 
cate. în ac e ste exerciţii şi programe recunoaştem bazele nu numai ale antre¬ 
namentului sportiv de performanţă, ci şi ale kinetologiei profilactice. Hipocrat 
scria, fără echivoc, în cartea sa „despre articulaţii 41 : „Organele nu-şi conservă 
capacitatea lor funcţională decât grape utilizării şi a unui exerciţiu adecvat. 
Toţi cei care se vor purta astfel îşi vor asigura o bună sănătate, o dezvoltare 
armonioasă şi o lungă tinereţe". 

Şi totuşi cinstea de a fi astăzi considerat ca fondator al kinpziologiei 
îi revine unui filosof, lui Aristotel (384-322 î.H). El dovedeşte o înţelegere 
uluitoare pentru acel moment în ceea ce priveşte acţiunea muşchilor. Aristotel 
creează un sistem de explicare a mişcării care a stat la baza lucrărilor me¬ 
morabile ale lui Galen (130-200 sau 210), Galileo (1564-1642), Newton 
(1642-1727) si Borelli (1608-1679). 

Aristotel priveşte mişcarea umană ca pe o interacţiune între muşchi şi 
foqgle externe ale mediului. El scrie textual: „animalul care se mişcă îşi face 
schimbarea de poziţie prin presarea contra suprafeţei care este dedesubtul 
lui”. 

In această monografie, în câteva capitole se va discuta importanţa aces¬ 
tui raport Intre forţele efectoare ale mişcării şi mediul din jur. 

Roma antică, cea care a copiat Grecia In atâtea domenii, a avut o 
inexplicabilă reţinere în faţa exerciţiului fizic, a sportului. Se credea chiar că 
gimnastica a fost una din cauzele care au dus la declinul Greciei. Romanii 
Mxxxcau că exerciţiul fizic este bun doar pentru scavi, fiind destinat să-l 
practice numai gladiatorii în arene. 

Creştinismul a accentuat şi mai mult reţinerea faţfi de exerciţiul fizic, 
oaie dMca prea multă importanţă corpului. în detrimentul spiritului. Totuşi, 
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medicii Romei au înţeles valoarea kinetoterapiei şi au continuat să o promo¬ 
veze, dar fără exagerările cunoscute în Grecia. Asclepiade îl24-40 î.H) este 
considerat părintele gimnasticii terapeutice la Roma, pe care o recomanda in 
cazul insomniilor ca şi în ascită. Comelius Celsus scrie despre rolul impor¬ 
tant pe care îl joacă exerciţiul fizic şi mersul pe jos în refacerea bolnavilor 
cu hemiplegie şi alte paralizii. Galen, în cartea sa „Despre igienă**, acordă 
o mare atenţie masajului şi exerciţiilor terapeutice dozate cu grijă, in funcţie 
de starea pacientului. 

La aproape 600 de ani după apariţia primei cărţi, exclusiv despre gim¬ 
nastică, a lui Herodicus, apare în secolul al IlI-lea e.n. o a doua carte despre 
exerciţiile fizice - „Gymnasticon* 4 , a lui Flavius Philostratus (care nu era 
medic), în care rolul kinetoterapiei este rezumat astfel: „elimină umorile, eva¬ 
cuează materiile inutile, înmoaie părţile tari, îngraşă, transformă sau încălzeşte 
unele părţi‘\ 

Probabil în secolul al V-lea e.n. a trăit şi Caelius Aurelianus, care ne 
împărtăşeşte peste secole, prin scrierile rămase de la el, concepţii asupra 
kinetoterapiei ce depăşesc cu mult tot ce se gândise şi se scrisese înaintea 
lui, ba chiar şi în perioada de aproape 1000 de ani după el. Lucrările, ana¬ 
lizate şi traduse în ultimele decenii, uluiesc prin valoarea şi actualitatea lor. 
El analizează valoarea hidrokinetoterapiei, descrie tehnicile de scripetoterapie. 
exerciţiile din suspendare şi cu contragreutăţi. 

în cartea sa „Despre bolile cronice 4 * descrie pe larg tehnicile exerciţiilor 
terapeutice recomandate în paralizii, reumatism, postoperator etc., tehnici căro¬ 
ra nu li s-ar putea găsi nici azi prea multe critici. El intuieşte exact şi rit¬ 
mul exerciţiilor, şi valoarea, şi momentul introducerii repausului, ordinea exer¬ 
ciţiilor pasive şi active etc.; tot el introduce o noţiune nouă - „analepsia*\ 
care s-ar traduce prin „acţiunea de restabilire' 4 , adică de recuperare (termenul 
de recuperare medicală fusese introdus de Hipocrat). 

Obscurantismul Evului Mediu se va răsfrânge şi asupra preocupărilor 
legate de exerciţiul fizic, deoarece atenţia acordată forţei şi frumuseţii corpu¬ 
lui era dezavuată de canoanele bisericeşti. în răstimp de un mileniu. Europa nu 
numai că nu aduce nimic nou în acest domeniu - ca şi în altele de fapt 
dar ignoră şi ceea ce fusese deja cucerit. 

Totuşi, în această perioadă, lumea arabă preia preocupările ştiinţifice 
ale Antichităţii în multe domenii, printre care şi medicina. Cei doi mari me¬ 
dici ai Orientului, Avicenna şi Haly Abbas, sunt vădit interesaţi şi de exer¬ 
ciţiul fizic, pe care îl prescriu nu numai în scop terapeutic, ci şi profilactic. 
Spre exemplu, Avicenna spunea: „Dacă oamenii îşi exersează corpunle prin 
mişcare şi muncă la momente potrivite, ei nu vor mai avea nevoie nici «ie 
medici, nici de remedii 4 *. 

în Europa secolului al XV-lca începe să se manifeste «iin nou pre¬ 
ocuparea pentru exerciţiile fizice. Din această epocă ne-au rămas scrierile lui 
Pietro Vergerio (1349-1428), care atestă interesul ciescând pentru astfel de 
exerciţii. De fapt, aceste scrieri au stat la baza iniţiativei lui Vittorino da 
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ftltra, care, în 1423, a deschis la Mantun o şcoală pentru tinerii nobili, unde. 
alături de instruirea minţii, se practicau şi exerciţiile fizice. 

Secolul al XV-lea, care a adus şi apariţia tiparului, mai cunoaşte pu¬ 
blicarea a două cărţi care reactualizează concepţiile întâlnite în vechile scrieri 
greceşti despre igienă şi valoarea exerciţiului fizic. Este vorba de o enciclo¬ 
pedie a lui Antonius Gazius din Padova, intitulată „Florica Corona" - o 
culegere a celor mai valoroase precepte, precepte ale lui Hipocrat şi Galen 
- şi de „Roşa Gallica" - lucrare ce aparţine lui Sympharien Champier, me¬ 
dicul regilor francezi Carol al VlII-lea şi Ludovic al Xll-lea. 

Dintre scrierile secolului al XVl-lea, merită menţionată cartea lui 
Leonard Fuchs din Tubingen, intitulată „Institutiones Medical", care consacră 
un întreg capitol („Despre mişcare şi repaus") exerciţiului fizic. De fapt, tre¬ 
buie considerată ca fiind prima publicaţie în care apare ideea terapiei 
ocupaţionale. Fuchs apreciază că există două tipuri de exerciţii: exerciţiul sim¬ 
plu - adică gimnastica de azi - şi exerciţiul de muncă - adică terapia ocu- 
paţională. 

Din acest secol încep să apară cărţi medicale şi în limbile naţionale, 
nu numai în latină. Ambroise Pare, celebrul chirurg, scrie în limba franceză 
o carte de chirurgie în care subliniază că după fracturile membrelor, exer¬ 
ciţiile de gimnastică sunt obligatorii. 

în 1556 apare prima carte tipărită despre gimnastică - „Libro del 
Exercicio". a medicului Christobal Mendez dar are o prea mică circulaţie. 
In schimb, „De Arte Gymnastica" a lui Hieronymus Mercurialis, profesor Ia 
Padova. a fost retipărită de şapte ori şi în secolul următor. Câteva idei din 
această carte, care au influenţat tot ce s-a scris în următoarele decenii, me¬ 
rită subliniate: 

- orice individ sănătos trebuie să-şi execute în mod regulat exerciţiile 
(ideea profilaxiei); 

- pentru bolnavi trebuie alese exerciţii care să nu agraveze boala (ideea 
selecţionării exerciţii lor); 

- exerciţiile sunt deosebit de utile în perioada convalescenţei bolilor 
(ideea recuperării funcţionale); 

- exerciţiile se vor prescrie fiecărui individ în parte (ideea individuali¬ 
zării gimnasticii); 

- pentru sedentari, exerciţiile sunt obligatorii (ideea profilaxiei); 

- exerciţiile trebuie făcute pentru fiecare parte a corpului (ideea unităţii 
de mişcare a organismului) etc. 

Din secolul al XVII-lea, scrierile medicale abundă, majoritatea lor re¬ 
levând valoarea exerciţiului fizic şi menţionând indicaţii legate de practicarea 
lui Vom selecta doar câteva nume şi idei din acest secol. 

Joseph Duchesne, medicul lui Henric al IV-lea, scria: „Exerciţiul este 
un lucni salutar, care garantează omului evitarea multor infirmităţi şi boli"... 
M dă corpului agilitate, întăreşte nervii şi articulaţiile". 

Din ede şapte cărţi medicale ale medicului şi fiziologului italian 
Sandoriuft Sanctcxiui, cinci se refereau la exerciţiu şi repaus. După părerea 
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lui, o bună respiraţie nu poate exista fără exerciţiu fizic şi, în acest sens, 
recomanda mersul pe jos. 

Martin Luther era un mare adept al gimnasticii, scriind: „Muzica alungă 
tristeţea şi melancolia, gimnastica face corpul robust şi puternic, menţinân- 
du-1 sănătos. Gimnastica îndepărtează de tineri bolile, destrăbălarea şi beţia". 

Tot în acest secol încep studiile de aprofundare ştiinţifică a lunetologiei. 
Astfel, matematicianul Giovanni Borelli din Neapole scrie despre mecanica 
muşchilor şi a mişcării. De altfel, încă de la începutul secolului al XVIMea 
Fabricio Aquapendante fondase şcoala mecanicistă, cu o concepţie opusă celei 
a şcolii medico-chimiste, care vedea viaţa şi organismul numai ca o înlănţuire 
de fenomene umorale. Curentul mecanicist, printre alte preocupări, era intere¬ 
sat de mişcare, de exerciţiul fizic, pe care-1 studia prin prisma matematicii 
şi legilor mecanicii. 

Dar tot în acest secol, în Anglia vestitul medic Thomas Sydenham pre¬ 
coniza practicarea călăriei ca remediu al tuberculozei. în secolul următor, 
ideea călăriei ca exerciţiu terapeutic este dezvoltată de Francis Fuller în cartea 
sa „Medicina Gimnastica", în care menţionează că aceasta este recomandată 
pacienţilor nevrotici, ipohondriaci etc. 

începutul secolului al XVIII-lea este dominat de concepţiile promovate 
de scrierile lui Hoffmann, Stahl şi Boerhaave, care văd în mişcare însăşi 
expresia vieţii. în special Hoffmann - care se pare că a fost un medic de 
geniu - intuieşte perfect multiplele valenţe ale kinetoterapiei. Publici in 1708, 
„Disertaţii fizico-medicale", în care un capitol (al şaptelea) poartă udul de 
„Mişcarea, considerată ca cea mai bună medicină pentru corp" şi cuprinde o 
suită de idei extraordinare pentru acea perioadă. Iată câteva dintre ele: 

- Nimic nu favorizează circulaţia atât de bine ca mişcarea: contracţia 
muşchilor contractă vasele, în special venele, accelerând-o: 

- în staţiunile balneare, mişcarea pe care o face pacientul parcurgând 
distanţa până la izvoarele de ape minerale are o valoare mai mare pîniru 
sănătate decât însăşi apa băută; 

- Colica biliară este tratată cel mai bine prin exerciţiu şi mai ales prin 
călărit, mersul cu căruţa etc.; 

- Exerciţiile potenţează efectul unor medicamente până într-atâi încât 
în absenţa lor, medicaţia devine ineficientă; 

- Exerciţiul fizic şi mişcarea previn guta; 

- Mişcările ocupaţionale (de muncă) fac parte din exerciţiile terapeu¬ 
tice, prelungind viaţa. 

Deşi Hoffmann nu a contribuit prea mult la tehnologia kinetcJogiei, to¬ 
tuşi rolul lui în acceptarea şi aprecierea kinetoterapiei în Europa a fost enorm. 

O mare personalitate a secolului al XV11 Mea angajată în promovarea 
kinetoterapiei a fost Nicolas Andry de Boisregard. care intră tn viaţa me¬ 
dicală printr-o teză de doctorat cu caracter polemic: „Este exerciţiul cel mat 
bun mijloc pentru a prezerva sănătatea?". Mai târziu, ajuns profesor la Paris, 
scrie două volume sub titlul „Ortopedie", care de fapt alcătuiesc un tratat de 
gimnastică medicală preventivă şi corectiv A. în acest Datat, recomandă exer- 
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ciţii diferenţiate pentru slăbit, pentru creştere, pentru păstrarea sau redobândi- 
rea mobilităţii, pentru creşterea forţei musculare, pentru corectarea curburilor 
patologice ale coloanei. Subliniază clar relaţia dintre muncă şi forţa muscu¬ 
lară. ca şi valoarea unor sporturi pentru dezvoltarea anumitor grupe muscu¬ 
lare. Astfel, menţionând printre acestea scrima, el stabileşte, cu aproape 100 
de ani înaintea lui Ling, valoarea deosebită a ei ca exerciţiu de tonificare şi 
de tratament. Tot Nicolas Andry de Boisregard arată care este valoarea 
repausului în antiteză şi alternanţă cu mişcarea. 

Secolul al XVM-lea, în care câteva zeci de alte nume s-au făcut cunos¬ 
cute datorită interesului şi contribuţiei aduse la dezvoltarea kinetoterapiei, 
marchează de asemenea apariţia unei aparaturi speciale pentru gimnastică (cal- 
balansoar suspendat, scaun vibrator etc.). Dar în ultima jumătate a acestui 
secol a trăit şi Joseph Clement Tissot, personalitate remarcabilă, care aduce 
schimbări conceptuale în kinetoterapia tradiţională. De pildă, el nu mai este 
adeptul unor exerciţii care se adresează în general întregului organism şi tot 
el insistă asupra necesităţii cunoaşterii aprofundate a anatomiei pentru a pre¬ 
scrie exerciţii ortopedice. Studiază atent mişcările din timpul muncii în unele 
meserii şi, pe această bază, prescrie pacienţilor terapia ocupaţională. 

în cartea sa „Gimnastica medicală şi chirurgicală 4 ". Clement Tissot in¬ 
dică activităţi gestuale specifice pentru fiecare deficienţă în parte a membre¬ 
lor sau coloanei, pentru întinderea unui muşchi retracturat, pentru ameliorarea 
unei redori într-o anumită direcţie de mişcare etc. El are de asemenea o 
avansată concepţie asupra exerciţiilor de gimnastică respiratorie, asupra mobi¬ 
lizării sistemului toracopulmonar în timpul mişcărilor respiratorii. A adus o 
serie de argumente de necontestat împotriva unui repaus prelungit nejustifi¬ 
cat după o intervenţie chirurgicală. în sfârşit, pentru hemiplegiei recomandă 
un adevărat program recuperator, foarte asemănător celui aplicat azi. 

Tratatul lui Tissot, care prin concepţie şi conţinut depăşeşte cu mult 
epoca sa. a rămas din păcate relativ puţin cunoscut. 

Trecerea spre o adevărată kinetoterapie ştiinţifică o face, la începutul 
secolului al XîX.-lea, suedezul Ferhr Henrik Ling, elev al profesorului de 
gimnastică Franz Nachiegall de la Universitatea din Copenhaga. Ling a fost 
maestru de scrimă şi, preocupat de dezvoltarea acestui sport, studiază asiduu 
exerciţiile de gimnastică pentru a imagina noi tehnici. De la acestea, pe cale 
inversă, ajunge să considere că orice exerciţiu de gimnastică trebuie să aibă 
uei părţi poziţia de pornire, actul dinamic al mişcării propriu-zise şi atitu¬ 
dinea impusă la sfârşitul mişcării. Pe această bază, Ling îşi creează suita de 
cxeiciţii pc care le prescrie in diverse afecţiuni. Dar meritul lui Ling nu este 
numai acela de a crea metodologii de gimnastică, ci şi de a aprofunda teo- 
icuc şi practic mişcarea propriu-zi&ă. Este preocupat de contracţia musculară, 
cu şi fără rezistenţă, ca şi de deosebirile dintre contracţia excentrică şi cea 
concentrică, accentuând importanţa rolului pe care îl joacă în mişcare mus¬ 
culatura agoniatâ şi antagonistă. 

influenţa lui Ling a fost enormă, astfel încât Europa, ca şi America 
dc Noid adoptă „metoda suedeză 44 de gimnastică, care avea patru compo¬ 
nente principale: 
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1. gimnastica pedagogică şi educativă - o gimnastică profilactică pen¬ 
tru persoanele sănătoase şi bine construite; 

2. gimnastica militară - suită de exerciţii care pot fi utilizate pentru 
a domina un adversar, având la bază mişcări de scrimă, tir etc.; 

3. gimnastica medicală şi ortopedică - gimnastică ce se adresează pa¬ 
cienţilor cu diverse boli sau deficienţe şi care se asociază cu masajul; prin 
unele scopuri propuse, se apropie de kinetoterapia de recuperare; 

4. gimnastica estetică - recomandată pentru armonizarea părţilor sime¬ 
trice ale corpului, pentru obţinerea frumuseţii corporale şi a graţiei în mişcări. 

Desigur că multe componente tehnice ale „metodei suedeze** de gim¬ 
nastică ni s-ar părea azi bizare sau absolut inutile, iar multe altele chiar 
greşite, dar valoarea ei pentru acel moment este incontestabilă, deoarece a 
făcut ca gimnastica să fie privită pentru prima oară ca o noţiune coerenţi 
guvernată de legi precise. Ling ridicând-o la rangul de ştiinţă. Tehnica lui 
Ling era însă stereotipă şi dogmatică, ea devenind şi mai închistată după ce 
fiul Iui, Hjalmar Ling, editează un atlas de mişcări, care fixează definitiv 
această tehnică. 

Treptat, spre sfârşitul secolului al XlX-lea şi începutul secolului 
al XX-lea, criticile la adresa „metodei suedeze* 4 se înmulţesc în diverse ţări. 
Georges Demeny, în Franţa, îşi bazează argumentele critice pe studiul crono- 
grafic şi cinematografic al locomoţiei şi mişcărilor, tehnici utilizate pentru 
prima dată în analiza kinetologică. Autor de manuale şcolare de gimnastică, 
el creează o adevărată „metodă franceză**, opusă „metodei suedeze**. Demeny 
combate în special poziţiile fixe fundamentale ale corpului, din care se exe¬ 
cutau mişcările în gimnastica promovată de Ling. Ceva mai mult. prin ana¬ 
liza cinematografică a mişcărilor, dovedeşte injusteţea multor afirmaţii, ca şi 
a multor tehnici din programul de „mişcări suedeze*'. în concluzie, după pă¬ 
rerea lui Georges Demeny, sistemul gimnastical Ling, care se bazează doar 
pe elemente anatomice şi deloc fiziologice şi nervoase, „consideră omul ca 
pe un manechin articulat, şi nimic mai mult’*. 

Dar criticile vin chiar şi din partea cercetătorilor suedezi de Ia sfârşitul 
secolului al XlX-lea, care creează o şcoală de gimnastică „neosuedezâ". din 
rândurile căreia s-au remarcat: 

• Victor Balk, care introduce noţiunile de „economie a forţelor** şi 
„randament* 4 în cadrul activităţii fizice Ia sportivi; 

• Elin Falk, care schimbă complet întreaga suită de exerciţii fizice de 
menţinere a staticii corpului. Aceste exerciţii reprezintă, de fapt. izvoarele 
kinetoterapiei active actuale. Ele aveau un rol corectiv, fiind destinate postu¬ 
rilor defectuoase (curburile coloanei, dezechilibrul bazinului, al centurilor etc ). 

în cadrul acestei gimnastici se descriu 209 poziţii şi exerciţii, majori¬ 
tatea regflsindu-le în diversele programe modeme de gimnastică. 

Autoarea Elin Falk, în afară de exerciţiile „de menţinere", descrie o 
suită de exerciţii de relaxare, ca şi de asuplizare (întindere), executate în 
cadenţă ritmică alternantă, pentru reducerea iederilor 
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Pentru creşterea foiţei musculare* Elin Falie recomandă contracţiile mus¬ 
culare concentrice, excentrice şi statice (isonietrice). 

• Elli Bjorksten, care este de fapt creatoarea conceptului de ritm în 
gimnastică, în scopul ameliorării circulaţiei, dar şi pentru crearea armoniei 
de mişcare. Ea se opune concepţiei unei gimnastici mecanice, de repetare a 
unor mişcări ca un automat. De fapt, prin ritm şi mişcare caută să realizeze 
şi un impact psihologic asupra practicantului. 

• Niels Bukh - cel care a militat pentru rolul exerciţiilor de asuplizare 
(întindere) ritmice, atitudine adoptată şi de Elin Falk în cartea sa publicată 
în 1917. Bukh a dezvoltat de fapt ideea lui Ling, potrivit căreia un exerci¬ 
ţiu de mişcare trebuie executat până la limita extremă a acestei mişcări. în 
scopul evitării redorii articulare. Astăzi, cele 183 de exerciţii de asuplizare 
descrise sunt cunoscute ca „exerciţii tip Bukh 4 *. 

Şcoala neosuedeză reprezintă victoria metodelor dinamice asupra celor 
statice, poziţionale, agreate în trecut 

De asemenea. Suedia secolului al XlX-lea este ţara în care ia naştere 
mecanoterapia ca metodă de ameliorare a travaliului ^muscular fiziologic şi 
de asuplizare articulară. Jonas Gustav Wilhelm Zander, influenţat de percep- 
tele lui Ling, creează o suită de 71 de aparate mecanice, acţionate de forţa 
musculară a pacientului prin intermediul pârghiilor şi contragreutăţilor, sau 
de o forţă motrică externă, sau de propria greutate a corpului - aparate care 
promovau o mişcare sau determinau contrarezistenţe. 

Succesul metodei Zander este enorm, întreaga Europă, ca şi cele două 
Americi generalizând-o în următorii 50 de ani. 

Secolul al XlX-lea rămâne în istoria kinetologiei şi pentru preocupările 
legale de kinetoterapia bolilor cardiovasculare şi a unor boli neurologice. 

Wiîliam Stokes din Dublin, Oertel din Munich, fraţii Schott din Anglia 
demonsuează valoarea mersului pe plat, a exerciţiului fizic pentru pacienţii 
cardiaci, precum şi a reluării precoce, dar progresive, a mersului la aceia 
care au suferit un atac cardiac. 

Todd şi Erben sunt primii neurologi care se ocupă de recuperarea henii- 
pkgicUor. dar cel care alcătuieşte un program complet (aproape perfect va¬ 
labil şi azi) pentru recuperarea acestor bolnavi este R, Hirschberg, care 
dej^cne cu minuţiozitate întreaga kinetoterapie, pe etape, destinată lor: prima 
etapă, imediat după atac, necesită repaus total; în a doua etapă, după prima 
săptămână, ac începe mobilizarea pasivă, iar în cea de a treia, se trece la re¬ 
educarea musculară şi mers. Reeducarea mersului este executată de Hirschberg 
pe baza analizei atente a deficitului motor, pe care caută să-l rezolve, etapă 
cu etapă, cu ajutorul unor exerciţii analitice precise. 

în Elveţia, H.S. Frenkel concepe o metodă pentru reeducarea mersului 
ataxR al tabcticului, care revoluţionează kinetoterapia. 

Avântul luat de kinetoterapie în secolul al XlX-lea, ca nielodfl te¬ 
rapeutică de bază intr-o serie de boli deosebit de severe, dar şi cu metodă 
de profilaxie, te continuă şi In prima parte a secolului al XX-lea, când Knopf 
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(1908) abordează în mod ştiinţific un alt mare capitol - gimnastica respira¬ 
torie arătând rolul respiraţiei profunde şi lente în ameliorarea schimburilor 
gazoase. 

De altfel, de aici înainte, dezvoltarea kinetoterapiei se va face nu numai 
sub aspectul ei general, ci şi, mai ales, în strânsă corelaţie cu dezvoltarea 
specialităţilor medicale şi apariţia specialiştilor pe profile de patologie - ten¬ 
dinţă care, după cum am văzut, începuse să se contureze încă din ultima 
parte a secolului al XlX-Iea. 

Secolul al XX-lea debutează în kinetologie şi cu apariţia binecunos¬ 
cutelor exerciţii ale lui Rudolph Klapp pentru reeducarea scoliozelor - exer¬ 
ciţii ce se practică şi azi în aproape toate sălile de gimnastică medicală. 
Şcoala Klapp care se constituie prin deceniile 1I-III ale secolului a deţinut 
monopolul pentru orice program kinetic destinat coloanei vertebrale. De-abia 
în ultimii ani tehnicile propuse pentru mobilizarea şi corectarea coloanei au 
început să fie abandonate sau reevaluate. 

Urmările primului război mondial, care a umplut Europa de invalizi, 
au impulsionat cu deosebire dezvoltarea în continuare a kinetoterapiei. Spi¬ 
talele militare de convalescenţi sunt dotate cu săli de kinetoterapie, apar noi 
metodologii, literatura medicală de kineziologie abundă, apar şcoli de pregătire 
pentru kinetoterapeuţi. în Statele Unite, kinetoterapia urmează acelaşi curs. 

Tot în această perioadă, Bergonie introduce pentru prima dată terapia 
ocupaţională (ergoterapia), ca formă a gimnasticii medicale pentru deficienţii 
motori, în spitalele militare din Franţa, de unde este preluată, chiar în tim¬ 
pul războiului, de germani pentru spitalele lor. 

Ca promotori ai unei kinetoterapii active în acest început de secol sunt 
citaţi P. Kouindjy, în Franţa - care scrie ,JCinezi terapia de război 44 N E. 
Deane, în Anglia - cunoscut pentru tratatul său „Tratamentul gimnastica! al 
bolilor muşchilor şi articulaţiilor* 4 , apărut în 1918 precum şi R.T. 
McKenzie, din S.U.A. - căruia îi apare, în 1900, cartea „Exerciţiul în edu¬ 
caţie şi medicină 44 , reeditată în 1923, care timp de un sfert de secol a fost 
cartea de bază a kinetoterapiei americane. 

Tot în prima parte a secolului al XX-lea poliomielita începe să facă 
tot mai multe victime, epidemiile se succedă frecvent, ceea ce obligă pe 
medici şi kinetoterapeuţi să se îndrepte şi spre aceşti sechelari. Se concep 
noi tehnici pentru reeducarea funcţională în special a mersului sechelarilor 
paraplegici. Din această perioadă, istoria kinetoterapiei a reţinut numele 
Wilhelminei Wright, din S.U.A., care, printre altele, a perfecţionat tehnica 
utilizării membrelor superioare în timpul mersului cu câije al paraplegicilor, 
element considerat ca o mure achiziţie în dezvoltarea exerciţiului terapfutic. 

Pe aceeaşi linie, în Suedia, J. Arvedson alcătuieşte programe dc exerciţii fi¬ 
zice pentru polioniielitici. 

Deşi exerciţiile gimnasticalc în apă fuseseră preconizate încă din 
Antichitate, termenul de „hidrogimnasticâ 44 , apare în 1924, introdus fiind de 
Charles Lownian, din Las Angeles, pentru exerciţiile în apă recomandate 
copiilor paralizaţi. 



16 


Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei 


După aproape jumătate de secol, tot poliomielita va fi cea care va in¬ 
cita la noi studii de kinetoterapie, ca şi la introducerea unor noi tehnici şi 
metodologii. 

Hidrogimnastica ia un mare avânt şi datorită acelui tanc-bazin de ca¬ 
meră. imaginat şi construit special de inginerul Hubbard din Chicago, tanc 
ee-i poartă şi azi numele. 

Problemele de instalare în interior a acestor bazine Hubbard, ca şi con¬ 
sumurile de apă caldă iama- determină pe Olive Guthrie-Smith să le înlo¬ 
cuiască prin ^suspensoterapie", adică prin suspendarea corpului de un cadru 
metalic prin intermediul unor chingi. Din această poziţie, în care gravitaţia 
era eliminată, se executau exerciţiile terapeutice. Treptat, autoarea completează 
exerciţiile în acest cadru-cuşcă metalică prin introducerea rezistenţelor elas¬ 
tice formate din arcuri sau benzi de cauciuc, procedeu cunoscut azi sub de¬ 
numirea de ..terapie cu arcuri" („springtherapy"), la care adaugă deja şi nişte 
scripeţi cu contragreutăţi (tehnică ce se va dezvolta ceva mai târziu). 

Aceste tehnici imaginate de Guthrie-Smith, perfecţionate continuu de 
ea însăşi, nu sunt reţinute de practicienii kinetoterapeuţi. Ele dobândesc tot 
mai mulţi adepţi de-abia după cel de-al doilea război mondial. 

Secolul al XX-lea acumulează treptat sisteme de kinetoterapie pentru 
diferite segmente ale corpului sau boli, sisteme analizate, justificate teoretic 
şi expuse practic în cele mai mici amănunte. încă de la începutul secolului, 
Klapp deschisese suita acelor sisteme care-i poartă numele, continuată apoi 
de alţii, care, la rândul lor, vor imagina noi grupaje de exerciţii. Amintim 
doar pe câţiva dintre aceştia: 

• Leo Burger, în deceniile II-1II, descrie gimnastica ce-i poartă numele, 
recomandată celor cu boli vasculare periferice; 

• Emest Codman din Boston, în 1934, alcătuieşte un întreg grupaj de 
exerciţii pentru umăr, din care şi azi se utilizează o parte pentru periartrita 
scapulohumerală în faza sub acută; 

• Kinetoterapia din unele boli interne (digestive, respiratorii) este axată 
pc conceptul şi exerciţiile lui Kohlrausch; 

• In Anglia, prof. J.B. Mennell introduce tehnicile de manipulare 
articulară In kinetoterapia modernă, separându-le de tehnica osteopatică şi chi- 
ropraxic. din care au derivat. Mai târziu, R. Maigne dezvoltă aceste tehnici 
într-un concept unitar; 

• Morbiditatea prin dureri lombare, mereu în creştere, determină apa¬ 
riţia unor metode kinetoterapeutice specifice, cum sunt cele ale lui Paul Williams; 

• Deşi se pare că actul de naştere al culturismului îl constituie lucrările 
lui Tnai din secolul trecut - ale cărui concepţii au fost dezvoltate de elevii 
\ăi Feval şi Paz în Franţa totuşi în secolul al XX-lca el cunoaşte, prin 
metodele lui. o integrare completă în kinetologie, conlinuându-şi totodată 
evoluţia pc cont propriu şi devenind o adevărată mişcare sportivă. 

Aceeaşi idee de creştere a forţei musculare se află la baza multor sis¬ 
teme dc exerciţii preconizate mai ales m ultimele decenii. 
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• în deceniul V, Thomas L. De Lorme ţi Arthur Watkins introduc 
exerciţiile cu rezistenţă progresivă, la care îţi aduc contribuţia pe parcurs 
MacGovem, Zinovieff, Rudd, Waghemacker etc. Aşa-zisa „metodă De 
Lorme", cu sau fără modificările respective, este o tehnică de bază pentru 
tonificarca musculară; 

• în acelaşi scop apar în deceniul VI tehnicile de izometrie scurtă ale 
lui Th. Hettinger şi E.A. Muller, care au revoluţionat nu numai programele 
de kinetoterapie, ci şi metodologia antrenamentului sportiv; 

• Probabil că cel mai însemnat progres pe care acest secol l-a mar¬ 
cat în kinetologie sunt tehnicile de facilitare neuromusculară, de care rămân 
legate pentru totdeauna nume ca acelea ale lui Kabat, Knott, Vos, Bobath. 
Rood, Stockmeyer, Brunnstrom etc. Aceste tehnici nu numai că au pătruns 
în intimitatea neurofiziologiei mişcării, dar din punct de vedere practic au 
pus bazele unei kinetoterapii complet noi, cu largi perspective de dezvoltare. 
Această dezvoltare se petrece chiar sub ochii noştri, prin apariţia metodelor 
de bio-feed-back (A. Marinacci), a metodei „condiţionării operaţionale*' 
(Fordyce şi Skinner), a tehnicilor bazate pe componenta motivaţională a sis¬ 
temului motor (Kuypers) sau pe efectul tranchilizant al exerciţiului fizic (De 
Vries şi colab.) etc. 

Deceniile V şi VI aduc de asemenea tehnica stretchingului (america- ' 
nul Bob Anderson) care după alţi 20-25 de ani devine probabil cea mai 
răspândită tehnică kineto atât în recuperarea medicală cât şi în kinetoprofi- 
laxie ca şi în pregătirea sportivilor. 

• în sfârşit, să amintim în finalul acestei liste, de apariţia izokineziei 
nu numai ca o metodă (cinetică de antrenare a forţei şi rezistenţei muscu¬ 
lare, ci şi cu implicaţii asupra fiziologiei şi teoretizării mişcării. 

Ultimii 10-20 de ani, practic, nu au mai cunoscut apariţii spectaculare 
în practica kinetoterapeutică. în schimb, aceşti ani au reprezentat un progne> 
incontestabil în problemele teoretice de bază ale mişcării, contracţiei muscu¬ 
lare, controlului motor ca şi asupra activităţii aerobice cu urmările induse de 
aceasta asupra organismului. în prezenta monografie s-a căutat să se discute 
cât-mai multe date din această nouă viziune asupra bazelor teoretice şi prac¬ 
tice ale kinetoterapiei. 

Iată deci că istoricul kinetoterapiei se scrie mereu, de milenii - şi sc 
va scrie cu siguranţă şi în viitor căci „mişcarea este viaţă . 
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^/Lparatul kinetic, aparatul locomotor, sistemul musculo-scheletal, sis¬ 
temul neuro-musculo-articular etc. sunt denumiri întâlnite în literatura de spe¬ 
cialitate care evident se referă la acelaşi lucru, adică la totalitatea structurilor 
care iau parte Intr-o formă sau alta la „mişcare**; mişcarea unui segment sau 
mişcarea întregului corp. 

In mod foarte corect nu se poate vorbi de o „unitate morfofuncţio- 
nală“ a aparatului kinctic - datorită implicării unor multiple sisteme şi struc¬ 
turi in actul mişcării. Totuşi este evident că aparatul kinetic poate fi con¬ 
siderai că este format din 3 mari componente: 

- sistemul nervos care asigură comanda pe baza informaţiilor aferente; 
sistemul muscular care primeşte comanda şi realizează forţa motrică 
a mişcării. 

sistemul articular care segmentează corpul permiţând mişcarea In anu¬ 
mite limite şi direcţii 
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Se ştie prea bine că, în procesul fiziologic al mişcării, cele 3 sisteme 
de mai sus sunt sub influenţa mai mare sau mai mică a multor altor sis¬ 
teme şi structuri. Iată câteva exemple: funcţionarea normală a aparatului car- 
dio-vascular şi respirator este o condiţie de bază pentru o kinetică fiziolo¬ 
gică influenţând direct funcţia sistemului nervos şi muscular. 

Ţesutul moale (piele, fascii, aponcvroze, ţesut grlsos) poate bloca în 
anumite situaţii patologice mobilitatea articulaţiei. 

Studierea componentelor aparatului kinetic se poate face în diverse 
moduri. Noi vom prefera să plecăm de Ia componenta „vizibilă** a mişcării, 
respectiv de la articulaţia luată ca element singular. Dintr-un punct de vedere 
se poate considera că sistemul articulaţiei singulare poate fi privit şi ca uni¬ 
tate morfofuncţională a aparatului kinetic. 

Structurile sau componentele „sistemului articulaţiei singulare** sunt: 
osul, cartilajul, ligamentul, tendonul (care sunt denumite şi componenta ngidă 
articulară), articulaţia sinovială, muşchiul, receptorul sensitiv şi neuronul. 


2.1. OSUL 


Ca element component al aparatului kinetic, osul asigură suportul 
mecanic şi pârghia oricărui segment care se mişcă. 

în afara acestui rol în kineticâ osul este un rezervor de ioni activi de 
calciu şi fosfor precum şi un organ hematopoietic prin măduva sa. 

Osul este format dintr-o matrice de fibre osteo-colagenice (osteoid) 
(35%) impregnată cu săruri de calciu - în special fosfaţi de Ca (45%) care 
determină soliditatea, forţa şi elasticitatea osului. Restul conţinutului este apă 


( 2 °%). 

Unitatea de bază a osului este Osteon-u\ sau ,.sistemul haversian repre¬ 
zentat de un canal central care conţine vase şi nervi, înconjurat de straiuri 
concentrice de matrice mineralizată. Osteon-ul are un diametru de 200 pm. 
Sistemele haversiene se orientează pe baza traiectoriei presiunilor principale 
exercitate asupra osului. 

Osul, cu tot aspectul lui, este un organ într-o continuă remode are pnn 
2 procese biologice: de distrugere (prin osteoclaste) şi refacere (pnn cSlec> ~ 
blaste). Ambele aceste tipuri de celule îşi au originea în m U ' J 
(osteoclastele din granulocite-macroface - linia hematopoieoc iar 
tele din linia mezenchimală a stromei măduvei osoase). 
remodelare, fiziologic, începe cu activarea osteoclastelor, a resorbţiei . 

şi apoi cu activarea osteobl aste lor, a formării matricei osu ui ^ 

impregnează cu săruri de calciu. Aproximativ 25% ui osu ococes. 

astfel reformat anual şi doar 3% din osul compact su er suc _ 

Aşadar, în decursul vieţii asul este în permanentă remodelare panivic 
cesive de resorbţie-reformare. Cu vârsta, cantitatea os re oi 
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ciclu scade, căci formarea osteoblastelor se reduce faţă de necesităţile de refor¬ 
mare osoasă. Astfel, la ambele sexe se instalează treptat osteoporoza la un 
procent de pierdere de 0.3-0.5% pe an începând cu decada a 4-a sau a 5-a. 
Există o remodelare pozitivă cu apoziţie de os până la 20-25 de ani, apoi 
un echilibru între pierdere şi formare după care va începe pierderea (fig. 2.1). 



0 20 40 60. 80 100 

Vârsta 

Fig. 2.1. - Evoluţia massei osoase cu vârsta. 


Pierderea osoasă după menopauză (sau după castrare la bărbaţi) se face 
intr-un ritm de 10 ori mai mare, având la bază creşterea osteoclastelor, deci 
creşterea resorbţiei şi nu deficitul de reformare. 

Menopauza afectează în principal osul trabecular în timp ce vârsta in¬ 
duce pierdere a osului cortical. 

Remodelarea osoasă (adică echilibrul între resorbţie şi formare de os) 
realizează un toumover complet în aproximativ 10-20 de ani pentru oasele 
membrelor la adult (Alexander). 

Procesele biologice ale osului: de creştere, întărire, resorbţie şi refor¬ 
mare sunt puternic influenţate de activitatea fizică, vârstă, unele boli. 

Mişcarea, presiunile în ax sau laterale sunt factori stimulatori ai formării 
osului prin generarea unui potenţial electric denumit „efect piezoelectric“ prin 
alunecarea (frecarea) fibrelor de colagen osos unele faţă de altele (Basset, 
Singh şi Katz). 

Esle cunoscut faptul că lipsa de mişcare, imobilizarea, determină rapid 
osteoporoză, ca şi călătoriile spaţiale. 

Invers, supunerea osului la solicitări mecanice (cele intermitente favorizează 
mai muh remodelarea decât cele continue), determină creşteri ale massei osoase. 

Astfel alergătorii de cros, după 20 de ani de alergare au o densitate 
osoasă crescută cu 20% la nivelul calcaneului (dar şi a radiusului distal şi 
a cubituşului; şi doar cu 10% la- nivelul coloanei şi capului femural în com¬ 
paraţie cu persoanele de control de aceeaşi vârstă. 

Halterofilii, după 6 ani, au o densitate osoasă crescută în coloana lom¬ 
bară, col femural, marc trohanier dar nu şi în oasele antebraţului (Colletti, 
Edwards. G ar don, 1989). 

In general, aşa cum au demonstrat Beverly, Rider, Evans în 1989, con¬ 
ţinutul uiincial aJ osului creşte notabil (pe osteodensi tonic trie) după 6 săptă¬ 
mâni de exerciţii fizice. 
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Accsstâ este cea mai importantă concluzie, de reţinut, pentru susţinerea 
raportului între os şi kinetoterapie. 

Osul, deşi nu ne dă deloc impresia, este clasificat printre materialele 
„fragile 44 căci este supus la forţe diverse (compresie, încovoiere, tracţiune, tor¬ 
siune, forfecare) care pot determina ruperea (fractura) căci osul are un coe¬ 
ficient mic de deformare (3%) înainte de a se produce ruperea. Totuşi con¬ 
siderând forţele obişnuite la care este supus osul în cursul vieţii zilnice, există 
un ,/actor de siguranţă 44 între 2-5, adică osul rezistă la mărimi de 2-5 ori 
mai mari decât aceste forţe obişnuite cotidiene (Alexander, 1984; Biewener, 
1991). Depăşirea acestui factor de siguranţă determină fractura. Nu mai 
insistăm asupra faptului că acest factor este direct proporţional cu densitatea 
de massă osoasă. 

Massa osoasă (privită ca „material 44 ) determină relaţia încărcare/de for¬ 
mare adică relaţia STRESS/STRAIN, denumire ce nu are corespondent pre¬ 
cis în româneşte căci s/ress=forţă/ unitate de suprafaţă şi se măsoară în MPa 
(megapascali), iar s/rmn=variaţia de deformare (lungime) faţă de iniţial, fiind 
o cantitate dimensională. 

Relaţia stress/strain se va discuta ceva mai departe cu ocazia prezen¬ 
tării altor componente ale articulaţiei singulare. Osul are şi el o astfel de re¬ 
laţie cu toate componentele ei: 

- „punct de cedare 44 (momentul de stress Ia care se trece din regim 
elastic în regim plastic); 

- stressul şi străinul ultim; 

- curba zonei elastice (modulul elastic); 

- curba zonei plastice (modulul plastic); 

- valoarea energiei absorbite de os. 

Caracteristicile acestei relaţii la nivelul osului sunt aceleaşi ca pentru 
orice structură conjunctivă articulară (tendon, ligament) bineînţeles la alte va¬ 
lori. 

Au fost studiate in vitro toate oasele sub raportul rezistenţei lor la di¬ 
verse forţe de solicitare. Concluziile sunt foarte variate şi nu pot fi cuprinse 
într-o astfel de lucrare. 

Spre exemplu, s-a constatat că femurul are cea mai mare rezistenţă a 
încărcarea compresivă şi este foarte slab in faţa forţelor de forfecare, iar a 
tracţiune are o rezistenţă medie. Şi aşa pentru toate oasele (uneori chiar pen 
tru anumite părţi ale oaselor). . , 

Relaţia stress/strain cu variaţia ei. în funcţie de os şi regiune, 
şi variaţiu proprietăţilor mecanice ca şi organizarea internă cel ^ ^ 
altfel, Legea lui Wolff caracterizează astfel aceste relaţii: ..orice sc m in 
funcţia osului este urmată de unele schimbări în arhitccrura tn 
formaţia (aspectul) externă, în concordanţă cu legile mate manei i . n 
în funcţia osului înseamnă dc fupt schimbare în regimu so 
lui. Bxemplul devenit clasic este cel al arhitecturii trahee ulelor capului şi 
lului femural la şoldul normal sau la cel displaric 
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2.1.1. Raportul între patologia osului şi kinetoterapie 

Implicarea kinetoterapiei în afectarea osului este foarte limitată, osul 
nefiind o componentă dinamică articulară. Personal am putut descifra 4 di¬ 
recţii de implicare. 

• Una cu caracter profilactico-terapeutic a fost deja semnalată mai sus 
şi se referă la influenţarea prin exerciţii a massei osoase. Sunt lucrări serioase 
cu obiectivizare prin osteodensitometrie că exerciţiile de tonifiere a muscu¬ 
laturii paravertebrale la femeile cu osteoporoză vertebrală au determinat după 
3-6 luni o creştere netă a densităţii osoase vertebrale. 

• A doua reprezintă mult discutatul moment al începerii exerciţiului 
fizic, respectiv al mersului după o fractură (vezi mai departe). 

• A treia se referă la influenţele negative ale kinetoterapiei asupra 
osului. Este vorba de pericolul unei kinetoterapii intempestive la pacienţii 
vârstnici osteoporotici (pericol de fractură) de contraindic aţii le mişcării în 
infecţiile osoase sau de atenţia deosebită dată încărcării prea precoce sau a 
mobilizării segmentului cu fractură încă incomplet calusată. 

• A patra este reprezentată de ceea ce se numeşte „fractura de obo¬ 
seală’*. entitate reală dar controversată ca mecanism de apariţie în cadrul 
căreia însă oboseala musculoarticulară ca rezultat al efortului este de necon- 
tesu i 


2.1.2. Repararea osului 

în structurarea şi concepţia acestei monografii consider că abordarea pe 
scurt a proceselor de reparare a structurilor care participă la mişcare este 
utilă deoarece completează perfect noţiunile teoretice şi practice care stau la 
baza gândirii asupra unui program kinetoterapie care se desfăşoară de la 
apariţia lezională până la vindecarea sau stabilizarea ei. 

Se ştie că fiecare ţesut lezat are un proces propriu de „cicatrizare", 
vindecare, care va determina sau nu „o sechelă" anatomică ce poate fi (sau 
nuj cauza sechelei funcţionale. 

Pentru os leziunea în discuţie este fractura. Trebuie de la început reţinut 
că osul este capabil de o regenerare (reparare) completă. 

După fractură se parcurg 5 stadii care conduc la refacerea osului: sta- 

dc hcmaiom, de proliferare celulară, de calus, de consolidare şi de re- 
tnoddare 

intr-un focar de fractură pot fi contemporane 2-3 stadii. 

1 bladiul de berna lom. Denumirea acestui stadiu a rămas de la o con¬ 
cepţie mai veche, căci azi se ştie că hematomul nu este nici necesar, nici 
semnificativ pentru procesul ulterior dc refacere. Dc fapt necesar este edemul 
care asigură materialul biologic dc refacere u osului, asigură continuitatea 
ţesuturilor şi contactul între marginile osului rupt (multiplicarea celulurfi nu 



Structura fi organizarea „Sistemului articulaţiei unire " 


23 


se poate realiza în spaţii goale), creează mediul în care se va face multi¬ 
plicarea celulară. 

Hematomul, respectiv edemul, provine din focarul de fractură ca şi din 
leziunile ţesutului moale din jur. 

în acest stadiu se produce moartea tisulară a capetelor fracturate (prin 
ischemie locală), osteocitele mor pe o distanţă de câţiva milimetri. De aseme¬ 
nea se produce osteoliză. 

2. Stadiul dc proliferare celulară. Moartea celulară din stadiul ante¬ 
rior declanşează informatic mitozele şi proliferarea celulară. Aceasta se pro¬ 
duce în cele 2 locuri formatoare de os adică subperiostal şi subendostal unde 
se află precursorii osteoblaştilor. Această proliferare celulară formează punţi 
tisulare între capetele de fractură. 

Moartea celulară este semnal nu numai pentru formare celulară, ci şi 
pentru proliferarea osteoclastelor care vor liza osul mort de la capetele frac¬ 
turate. 

3. Stadiul dc calus de fapt nu este obligatoriu dacă ar exista o im- 
pactare perfectă a focarului de fractură ceea ce ar permite o perfectă vinde¬ 
care fără calusare. Desigur că în mod curent vindecarea fracturii trece prin 
stadiul de calus. 

Ţesutul proliferat din fiecare fragment atinge un prag de maturare când 
celulele precursoare dau naştere la osteoblaştii care încep să sintetizeze 
matricea osoasă (colagen + mucopolizaharide) ce va începe captarea de apatice 
(săruri de calciu). Acesta este căluşul moale. 

Acest calus obliterează canalul medular. 

4. Stadiul de consolidare reprezintă transformarea continuă a căluşu¬ 
lui moale prin apoziţie minerală (calciu) pentru căpătarea unei rezistenţe tot 
mai bune. Imaginile radiografice semnalează imagistic această transformare. 

5. Stadiul dc (re)modclare. Stadiul anterior se termină cu formarea 
unui „manşon“ care înconjoară osul, canalul medular continuând să fie obli¬ 
terat. Este un calus cu atât mai hipertrofie cu cât: 

- periostul a fost mult decolat; 

- a existat un hematom mare; , 

- imobilizarea a fost instabilă permiţând mici fracturări ae c usu ui 

de apoziţie. 

Căluşul este mic când: 


- imobilizarea este fermă; 

- focarul de fractură a fost impactat cu 


presiune (osteosinteză meta¬ 


lică, fixare externă). , . ...... 

Stadiul de modelare reprezintă o suită de procese de resorbţie 
lui cu reformarea osului pe direcţiile de torţă normale care m i „ 

arhitectura normală a osului. De fapt nu putem vorbi < >pre o - 
unică, ci de secvenţe succesive de „remodelări*' până la 
Realizarea acestui proces se face prin activitate 
stimulată de încărcare, exerciţii fizice recuperai. „uieriahî în 

Şi magnetică. Activitatea piezoelectrică negativă im părte 


exces reinodelând osul. 
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Este o problemă extrem de importantă a kinetoterapiei în cadrul pro¬ 
gramelor de recuperare a sechelelor de fractură căci fiind prea conservatori 
putem întârzia sau chiar compromite procesul de modelare osoasă şi invers, 
printr-o impetuozitate prea mare putem bloca consolidarea fracturii. 

Din păcate, nu există indicatori precişi ai stadiului de consolidare, ai 
momentului optim de începere a activităţii fizice. Orientarea se face pe un 
cumul de factori şi bineînţeles pe experienţa medicului, lată principalii fac¬ 
tori de consolidare a unei fracturi: 

- Vârsta: durata consolidării creşte cu vârsta; 

- Sediul fracturii: - oasele spongioase se refac de 2 ori mai repede 

decât osul compact; 

- zonele osoase bine acoperite de muşchi conso¬ 
lidează mai repede decât cele subcutane sau 
intraarticulare; 

- Aspectul fracturii: - cele oblice sau spiralate se refac mai repede 

decât cele transversale; 

- cele fără deplasare având peri ostul întreg con¬ 
solidează de 2 ori mai repede decât cele cu 
deplasare şi periost decolat; 

- Starea de „sănătate" a segmentului fracturii: 

- existenţa tulburărilor de circulaţie locală; 

- osteoporoza locală; 

- infecţia locală; 

- leziunile ţesutului moale supraiacent, toate vor 
întârzia calusarea. 

- Aspecte iatrogene: - distanţare prea mare a capetelor de fractură 

(extensii prelungite); 

- imobilizare imperfectă sau pe durată prea 
scurtă; 

- materialul de osteosinteză metalică ce inhibă 
activitatea osteoblastică; 

- interpunerea de ţesut moale între capetele de 
fractură; 

- Starea de sănătate generală a pacientului: 

- boli cronice (metabolice, cardiocirculatorii etc.). 
Ca mijloc relativ obiectiv de apreciere este radiografia, computerul 

ton io graf sau rezonanţa magnetică ar putea da aprecieri exacte dar costul 
a ma o r ultime examinări este mult prea mare pentru a fi utilizate în acest 
scop. 

Esirtă, pe bază de experienţă clinică, termene variate pentru diverse 
i iac tun, la diverse nivele după care s-ar putea începe încărcarea sau kineto- 
terapia. AccHe termene sunt doar orientative. Important este ca introducerea 
activităţii fizice să fie progresivă sub observaţie medicală permanentă putând 
doar astfel asiguia precocitatea necesară începerii kinetoterapiei cu limitarea 
maximă a eventualelor neplăceri. 
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2 . 2 . CARTILAJUL 

Având o structură cartilaginoasă hialină, netedă» lucioasă el acoperă 
capetele osoase la nivelul articular. Format dintr-o masă de fibre colagenice 
orientate reticular, prinse intr-o soluţie concentrată de proteoglicani având ca 
elemente celulare condrocitele aşezate în 3 straturi şi care secretă condro- 
mucoproteină, cartilajul este perfect organizat pentru rolul de amortizor de 
presiune. Cartilajul este un material vâscoelastic adică îşi modifică grosimea 
când este supus presiunii prin schimbări aJe repartiţiei apei conţinute 
Cartilajul este lipsit de circulaţie şi inervaţie proprie» ceea ce înseamnă că 
nu are capacitate de regenerare» iar lezarea Iui nu este dureroasă. Cartilajul 
este cum se spune, aneural, alimfatic, avascular fiind o structură braditrofă 
dar rezistând la factorii agresivi chiar mai bine decât osul. 

Cartilajul, deşi conţine 60-80% apă, rămâne cu o mare afinitate de 
imbibiţie de apă, proces care stă la baza hranei lui. 

Această hrană vine din lichidul sinovial prin mişcarea continuă a apei 
din interiorul Iui, determinată de presiunile şi mobilizarea permanentă la care 
este supus. De aceea a ajuns aproape o lege că „mobilizarea articulară este 
necesară vieţii cartilajului'*. 

Hrana cartilajului se face şi din zona osului subcondral căci ar exista 
o circulaţie hidrică permanentă între aceasta şi cartilaj. 

Cartilajul are o lubrificare excepţională care realizează un coeficient de 
frecare extrem de mic. Pentru comparaţie frecarea pe o suprafaţă metalică 
lucioasă şi dată cu ulei are un coeficient de frecare de 0,05. O patină neincăr- 
catâ, pe gheaţă, realizează 0,03. Frecarea cartilajului are un coeficient de 
0,005.-0,01. Această lubrificare este realizată în 2 moduri (Mow. Pnxrtor. 
Kelly, 1989): 

a) Prin .„lubrificarea de interfaţă" dată de absorbţia glicoproteinei 
(lubricin) prin suprafaţa cartilajului articular, proces pus în valoare mai ales 
atunci când contactul suprafeţelor este susţinut printr-o încărcare mare şi p? 
perioadă mai lungă. 

b) Prin filmul fluid Iubrificant format din amestecul condromucopro- 
teinei secretată de condrocite şi ac. hialuronic al lichidului sinorial. Acest 
mod de lubrificare acţionează atunci când încărcarea este mică, dar capetele 
articulare se mişcă repede. 

Compresibilitatea şi elasticitatea cartilajului sunt cele 2 proprietăţi care 
asigură rolul de amortizor pentru osul subiacent. Mişcarea apei în interioru 
lui are rolul esenţial. în zona de presiune fluidul este repartizat spre zone 
vecine revenind imediat după încetarea presiunii. Dar o presiune care se pre¬ 
lungeşte prea mult face ca fluidul să fie evacuat spre ţesumn .^oreind de 
lichid cartilajul presat. O compresie prelungită aduce man prej u u 

cartilajului cu grăbirea procesului degenerativ. Grosimea cartilajului sanază 
între 1-7 mm în funcţie de gradul de congruenţă a suprafeţelor articulare. 

De ex., în articulaţia gleznei el este mult mai subţire decât la genune sau 
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şold. Grosimea şi rezistenţa cartilajului variază cu gradul de încărcare fiind 
evident mai mare în zonele cu încărcare mai importantă. 

în afara mişcărilor realizate de apa din cartilaj, rolul amortizor este dat 
şi de celulele cartilaginoase răspândite în ochiurile matricei. Se pare că impor¬ 
tanţa biologică a condrocitelor este mai ales de a regla tensiunile în massa 
cardlaginoasă exact pe principiul unor pneuri celulare. 

Cartilajul durează toată viaţa. El nu regenerează. Lezarea lui este ire¬ 
versibilă, apare o cicatrice conjunctivă (ţesut nediferenţiat) care, chiar dacă 
ia forma cartilajului, nu are şi proprietăţile de amortizare şi glisare ca ale 
cartilajului. 

Condrocitele distruse nu se mai refac niciodată. 


2 . 2 . 1 . Raportul între patologia cartilajului şi kinetoterapie 

Acest raport se reduce la trei aspecte: 

• Menajarea încărcării articulare (articulaţii portante), când conflictul 
între Încărcare şi rezistenţa cartilajului este deschis indiferent din ce parte. 
Rezolvarea înseamnă purtarea bastonului, slăbit, evitarea ortostatismului pre¬ 
lungit, a poziţiilor fixe prelungite etc. înainte şi după intervenţiile operatorii 
corectoare deposturărilor. 

• Profilaxia degradării cartilajului prin mobilizări articulare şi scăderea 
încărcării: 

• Consolidarea stabilităţii (congruenţei) articulaţiei prin antrenarea sta¬ 
bilităţi musculare pentru a evita uzura cartilajului la nivelul articulaţiilor 
instabile. 


2 . 3 . ARTICULAŢIA 

Tratatul de anatomie Testut defineşte articulaţia ca ansamblul elemen¬ 
telor moi prin care se unesc două sau mai multe oase vecine. Aceasta ar 
însemna: capsulă, ligamente, tendoane, chiar muşchi plus capetele osoase. 

Stricto sensum se consideră articulaţie doar spaţiul virtual dintre cape¬ 
lele osoase, spaţiu învelit de capsulă şi sinovie. în acest fel, celelalte structuri 
(epifize, ligamente, meniscuri, tendoane) se individualizează ca structuri şi func- 
ţM. dar rămânând In cadrul definiţiei cuprinzătoare datfi articulaţiei de către 
Testut. 

în corpul uman există 209 oase şi 200 de articulaţii. 

Articulaţia are două funcţii: 

- permite mişcarea scheletului, a unui segment faţă de altul; 

~ ■«namile forţe de la un segment la altul. 

Lxistă mai multe clasificări ale articulaţiilor. Cea clasică are la bază 
modala*tca de unire a capetelor osoase cu diferenţieri ulterioare dupfl forma 
cap et elor osoase 
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Pc baza modului de unire există 3 categorii de articulaţii: 

1. Articulaţii fibroase (sinartroze): unirea se face prin ţesut conjunc¬ 
tiv fibros, strâns, capetele osoase având o congruenţă completă ceea ce prac¬ 
tic face să dispară aproape complet orice mişcare (ex. articulaţiile craniului 
adevărate suturi). 

2. Articulaţiile cartilaginoase (amfiartroze) unirea făcându-se prin fibro- 
cartilaj şi permiţând o oarecare mişcare. 

a) Simfizele (pubiană, intervertebrală (disc), sacroiliacă) fac parte din 
aceeaşi categorie; 

b) Sincondrozele, articulaţiile unite prin cartilaj hialin ca în cazul arti¬ 
culaţiilor ce compun coxalul. 

3. Articulaţiile si no vi ale (diartroze) sunt articulaţii cu cavitate articu¬ 
lară, sinovie şi capsulă, cartilaj articular, având posibilităţi ample de mişcare 
în mai multe direcţii. 

în această a 3-a categorie - care ne interesează cel mai mult in kine- 
tologie - în funcţie de forma capetelor osoase se diferenţiază mai multe tipuri 
de diartroze: 

a) Articulaţii plane (artrodii): ex. articulaţia carpului, tarsului având 
mişcare mai ales de alunecare; 

b) Articulaţii sferoide (enartroze) având un cap osos modelat concav, 
iar celălalt convex (ex. şold, umăr); 

c) Articulaţiile cilindroide sau balamale: 

- trohleară (cot); 

- trohoidă (radiocubitală superioară, atlanto-axis). 

d) Articulaţii elipsoide care au condili (ex. genunchi); 

e) Articulaţii selare, capul osos având formă concavă într-o direcţie şi 
convexă în alta (ex. la police trapezometacarpiană). 

Mişcarea articulară se realizează în planuri variate („grade de liber- 
tate“) în funcţie de tipul diartrozei. Din acest punct de vedere, articulaţiile 
se clasifică în: 

• Articulaţii cu 1 grad de libertate (mişcare într-un singur plan) ca 
articulaţiile de la punctele a, c, d. 

• Articulaţii cu 2 grade de libertate (punctul e). 

• Articulaţii cu 3 grade de libertate (punctul b). 

Lăsând la o purte primele două categorii care nu ridică probleme 
deosebite de discutat vom rămâne Ia cea de a 3-a categorie - diartroze e. 

Cele 4 subgrupe ale acestor articulaţii au fost revizuite de Mac onai 
sub aspect anatomo-funcţional şi geometric, concluzia hn fund: 

- nu există nici o suprafaţă osoasă articulară care să fie re p a 

- suprafeţele articulare sunt fie „ovoide". fie „selare f 

un cap concav (considerat „femeia'*) şi celălalt convex (consit iar •• 
tul"). Cele selare (în şn) au cele 2 tipuri de curburi pe un cap osos. ordo¬ 
nate Fiecare într-o direcţie. . . . A ^ 

Desigur că există diferenţe mari în gradul acestor curburi m ţie 
articulaţie. 
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Plecând de la această realitate geometrică articulară şi analizând miş¬ 
cările segmentelor prin această prismă, McConailI introduce o nouă termino¬ 
logie (şi viziune) asupra acestora. 

Mişcările voluntare, fiziologice, pe care le putem executa Ia nivelul 
articulaţiilor sunt mişcări „oscilatorii'* sau „pendulare" (flexie, extensie, abduc- 
ţie etc.) care se realizează în jurul unor axe mecanice. 

In afara acestor mişcări pe care le vedem, există intracapsular o serie 
de mişcări ale capetelor osoase în raport unul faţă de altul care formează 
„jocul articular" şi care se produc (sau nu) în momentul mişcărilor oscila¬ 
torii. 

Aceste mişcări sunt: rularea, alunecarea, răsucirea, compresia şi tracţiu¬ 
nea. Despre aceste mişcări se va discuta pe larg într-un alt capitol, despre 
mobilitate. 


Capsula articulară este un ţesut conjunctiv fibros în continuarea perios- 
tului, prinzându-se ca un manşon de epifize, periost, bureletul fibrocartilagi- 
nos. dar nu şi de cartilaj. La articulaţiile foarte mobile capsula se întinde şi 
câţiva centimetri prinzându-se de metafiză. în anumite zone, capsula este 
întărită cu structuri fibroase fasciculare („ligamente capsulare") care măresc 
mult rezistenţa. De altfel între structura ligamentelor şi a capsulei există 
aproape o identitate. Capsula nu este continuă lăsând unele goluri prin care 
sinoviala (stratul intem al capsulei) se invaginează sub musculatura periar- 
ticulară formând funduri de sac, pungi sinoviale, formaţiuni ce facilitează 
alunecarea tendomusculară în timpul mişcărilor articulare. 

Capsula delimitează cavitatea virtuală articulară (cavitatea sinovială) şi 
toate structurile care se află în această cavitate reprezintă structuri „intraar- 
ticulare" (capetele osoase ligamente - cum ar fi ligamentul rotund al şoldu¬ 
lui sau cele încrucişate ale genunchiului). 

Sinoviala este o membrană subţire conjunctivo-histiocitară care tape- 
teazâ intern capsula conUnuându-se şi în zonele fără capsulă, în fundurile de 
sac (vezi mai sus). Sinoviala acoperă toate structurile spaţiului articular cu 
excepţia iscun r şi a menise urilor, oprindu-se la marginea cartilajului. 

. . n cu 91 s,novia face nişte pliuri bine vascularizate (vilozităţi si- 


. M ^ capsula au vascularizaţie şi inervaţie bogată. Circulaţia 

Receotorircai>*ull^ P™ plasmei sanguine formarea lichidului sinovial. 

de feedback al cnnn 6UDt proprioceptori importanţi în mecanismul 

î i di ““ u 'r™ * 

T rfajr t„i ■ - receptori aJgogeni ca şi dc mecanoccpton. 

literare în nK^nentăiT' 1 * 0 ,l ^ oc ţ lar ^ wnovialei reacţionează intens prin pro- 

oiganiza diSTi m Umpl * ■*‘«•>■1» a Perioada de imobilizare se poate 
Kcincnvir ** ocar ® cazul în care imobilizarea se prelungeşte, 

a acchtuf articu,itfe deU;rminfl resorbţia cu dispariţie 
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Deşi membrana sinovială articulară are o serie de funcţii importante 
(organ proprioceptor şi nociceptor, rol de „curăţire" a articulaţiei prin funcţia 
macrofagică, fabrică lichidul sinoviaJ, filtru pl&sniatic) totuşi ea poate fi extir¬ 
pată (sinovectomii) fără ca ulterior articulaţiile să sufere prea mult. Este ade¬ 
vărat că ea se poate reface (dacă au rămas resturi de sinovială) în câteva 
luni până Ia 2 ani. 

Lichidul sinovial este un veritabil „ţesut" lichidian (ca şi sângele) căci 
este format printr-un proces de ultrafîltrare plasmatică la care se asociază o 
celularitate variată (globule albe, mononucleare, limfocite. fagocite - cca 
300/mm 3 ). Este un lubrifiant ideal aşa cum se arăta mai sus. Vâscozitatea 
lui este dată de ac.hialuronic şi în situaţia scăderii acestuia apare o proastă 
lubrifiere, rezistenţa intraarticulară la mişcare creşte, cartilajul se uzează. 
Vârsta şi imobilizarea sunt cauze „fiziologice" ale scăderii lubrifierii existând 
desigur şi multe alte cauze patologice. 

Rolul lichidului sinovial (lubrifiant, nutritiv pentru cartilaj şi cărăuş al 
detritusurilor articulare) este menţinut de compoziţia lui care se poate degra¬ 
da în bolile sinovialei. 


2 . 3 . 1 . Raportul între patologia articulară şi kinetoterapie 


Cavitatea articulară este sediul unor stări patologice variate care vor 
determina deficit funcţional mai mult sau mai puţin sever respectiv rrdoare 
- limitarea mobilităţii articulare - ankiloze la care adăugăm durerea, element 
cauzal important al disfuncţionalităţii. 

Elementele patomorfice intraarticulare generatoare de deficit motor sun l* 

- Fractura intraarticulară şi apoi căluşul exuberant sau corp străin intra- 
arbcular. Acest aspect nu are tratament conservator ci numai ortopedochi- 
mrgical; 

- Luxaţi a capetelor osoase. Rezolvare de asemenea numai ortopedică. 

— Retracţia (contractura) capsulei care compromite jocul amcuJar al ca 

petelor osoase şi în acest fel blochează mişcările oscilatorii ale segmentelor 
adiacente; 

- Inflamaţia (sinovita) în stadiul acut este disfuncţională pnn durere. 
Inflamaţia cronică este distructivă pentru toate structurile intraarticu are in ^ ^ 
siv cartilajul osos. Blocarea mobilităţii este consecinţa durem {\d început şi 
mai ales - tardiv - a imposibilităţii alunecării capetelor osoase articulare ^ 
lubrificârii, pierderea congruenţei, dezaxări, re trac tură capsulară, panus 

- Proliferarea ţesutului fribrogrâsos invadam înn-o ameu aţie tnx 

zată timp îndelungat; . 

- Procesul degenerativ primar, dar mai ales secundar aitx ar. 


Obiectivele kinctoterapici vor fi: , . 

- Menţinerea mobilităţii articulare încă dc Ia îiK'eputu proces ^ 
logic (mobilizări pasive cu mâna sau aparate automate, iik 1,1 
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şi active). Stretchingul nu are logică decât în cazul implicării capsulei în 
deficitul de mobilizare. 

- Posturarra de menţinere sau redresare a alinierii segmentelor; 

- Mobilizări pasive de refacere a jocului articular; 

- Scăderea încărcării (pentru articulaţiile portante). 


2 . 4 . TENDONUL ŞI LIGAMENTUL 




Tendon 








Ugament 


aceste două structuri datorită 
faptului că au mai multe ele¬ 
mente comune decât elemente 
care să le diferenţieze, iar a- 
cestea din urmă se datorează 
funcţiei lor: tendonul leagă 
muşchiul de os, iar ligamentul 
leagă os de os, ceea ce deter¬ 
mină unele diferenţe în organi¬ 
zarea structurii fibrelor de cola¬ 
gen (fig. 2.2.). Aranjamentul 
fibrelor colagenice explică de 
ce tendonul rezistă fără defor¬ 
mare la forţele de tracţiune în 
ax (forţe declanşate de muşchi) 
dar se deformează repede la 
forţele latero-laterale (de forfe¬ 
care) sau de compresie. 

Ligamentul care trebuie 
să stabilizeze articulaţia în di¬ 
versele ei direcţii de mobilizare 
nu este deformat de nici o 
c forţă (forfecare, tracţiune sau 

SC VCd ? ® f,gUrâ f 4 tendonul are o distribuţie longitudinală a 
spiralate 00 a ® Cn * C€ ,n 06 ^S^mcntul are fibre aliniate paralel, oblice şi 

• r 4 ^ ntnj | COfn P ara l* c este trecută în figură şi organizarea fibrelor colage- 
A e “ **** cafe rezistenţă la deformare, supleţea pielii, in- 

diiecţiilc; ,rec ^ d ^ or t c ^°r aplicate (fibrele colagenice sunt orientate în toate 

tenie tendonul sunt structuri conjunctive foarte dense, rezis- 

(fibrobuH.? 14 m r,bfC CO, ** enic « *» 4c elastinâ, proteoglicuni, apă şi celule 
PicdormS M " U * izc “ z * *' * ec,ctA proteinele colagenice şi de elastină 

®cnul de Up I cu mare stabilitate şi rezistenţă ccu 70-80%). 



Pieţe 

htg 2 2 Orientarea fibrelor de colagen. 
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Fibra de colagen a acestor structuri are cea mai mare rezistenţă, com¬ 
parabilă cu fibra de oţel pentru un acelaşi diametru. 

Fibra tendonului este cea mai lungă fibră din corpul uman, căci ea ia 
naştere din perimisiumul muşchiului ajungând în structurile osoase profunde. 

Structura intimă a tendonului şi ligamentului explică proprietăţile fizice 
şi respectiv funcţionale ale lor. Vom descrie această structură pornind de la 
elementele microscopice spre cele macroscopice. 

Astfel molecula are 3 lanţuri polipeptidice, formaţiune denumită „tripla 
spirală' 4 . Fiecare lanţ conţine cca 1.000 aminoacizi (proline, hidroproline $i 
glicine), lanţ denumit „lanţul alfa 41 . 

Moleculele colagenice se organizează astfel: 3 molecule aşezate spiralat 
formează un mic „snop 14 . Trei astfel de „snopuri“ se aşază seriat, cap Ia cap. 
Cinci astfel de serii se aranjează în paralel, iar ceea ce rezultă reprezintă 
„ microfibrila “ tendonului sau ligamentului. 

Un grup de microfibrile aranjate ca un snop şi care sunt menţinute 
strâns unite prin punţi transversale formează ,Jibrila“ (fîg. 2.3.). 




Fibnlă 



Mtcrofibniă 

Moleculă cotagen^â 


Spvaiâtnpiă 


Fi# 2 .< Sinu lui* 


tcukMmlm K M 
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Rezistenta tendonului şi ligamentului depinde de numărul şi starea aces¬ 
tor punţi (legături) transversale dintre moleculele colagenice. Vârsta, sexul, 
nivelul de activitate fizică (antrenamentul) determină numărul şi starea punţilor 
transversale, respectiv a rezistenţei acestor structuri. 

Se arăta mai sus că în afară de fibre conjunctive (colagen şi elastină) 
tendonul şi ligamentul conţin proteoglicani şi apă, matricea extracelulară. 
Combinaţia proteoglicânilor cu apa dă un gel cu o vâscozitate variabilă, vâri- 
abilitate determinată de activitatea fizică (mişcarea face să scadă vâscozitatea). 

Această proprietate a unui ţesut de a-şi modifica vâscozitatea în raport 
cu mişcarea se numeşte tixotropie . 

Se explică astfel starea de redoare resimţită dimineaţa la sculare după re¬ 
pausul prelungit nocturn şi invers, uşurinţa de a executa activităţi ample fizice 
după un scurt program de „încălzire** adică de mobilizări ample şi repetate. 

Tixotropia explică rezistenţa unui ţesut la întinderea lui (cu o viteză 
dată). O vâscozitate mare înseamnă o rezistenţă mare la stretching. Forţând 
întinderea la viteză mare riscăm ruperea, dacă ţesutului nu i s-a scăzut vâs¬ 
cozitatea prin exerciţii prealabile de „încălzire**. 

Fenomenul de tixotropie poate fi uşor exemplificat prin „comporta¬ 
mentul ketchupului**. O sticlă cu ketchup, care a stat mai multe ore, chiar 
întoarsă cu gura în jos ketchupul nu curge. Trebuie să agităm bine sticla ca 
apoi aceasta să curgă uşor din sticlă. Agitarea (mişcarea) a determinat o mo¬ 
dificare importantă a vâscozităpi. 

Datorită rolului important jucat de tendon în actul mişcării ne vom 
opri în continuare ceva mai mult asupra lui. 

In uldmpul timp, au fost puse în evidenţă în corpul tendonului fila¬ 
mente de actină şi miozină ceea ce a făcut să se considere că tendonul nu 
este doar un transmiţător simplu al contracţiei, ci şi un element activ în 
lanţul kinetic muşchi - tendon - os. 

Tendonul este protejat de o „teacă fibroasă* 4 în porţiunea unde el 
cuhseazâ în şanţul osos. Această teacă este de fapt un ţesut fibrocartilaginos 
ce tapisează culisa osoasă şi tavanul fibros al culisei. 

Unele tendoane sunt înconjurate de o „teacă sinovială** formată dintr-o 
foiţă parietală (pe peretele canalului osteofibros traversat de tendon) şi o foiţă 
viscerală, pe tendon. Intre ele se află lichid sinovial. Aceste elemente sunt 
foarte asemănătoare cu cele similare de la nivelul articulaţiei. 

In zonele de mare frecare sau presiune a tendonului există bursele 
smoviak, perniţe amortizoare umplute cu lichid sinovial. 

Inflamarea acestor structuri si nov ia Ic determină suferinţe destul de frec¬ 
vente (icnownovitf şi burniţe) ce fac parte din „reumatismul ţesutului moale*'. 

După Dolgo-Saburoff zona de inserţie a tendonului la os are o alcă- 
Uure particulară prin modificările de structură de la tendon lu os. Astfel por¬ 
nind de U at/uctuia clasică de tendon se face o trecere progresivă spre un 
fibiocarulaj Acesta se termină brusc Ia nivelul „liniei bleu** o linie de ci¬ 
mentare a unui fibrotarulaj mineralizat care, lu rândul lui, se transformă pro¬ 
gresiv aproape insesizabil in o». 
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Tendonul este bogat inervat (toate tipurile de inervare) beneficiind şi 
de un aparat sensitiv specializat, reglator al contracţiei musculare (aparatul 
Golgi) de care se va vorbi în altă parte. 

Mult timp s-a crezut că tendonul este un organ foarte prost vascula- 
rizat. în realitate, el primeşte o vascularizaţie relativ bună de la vasele muş¬ 
chiului, periostului şi mai ales ale tecilor peritendinoase. 

Tendonul îndeplineşte din punct de vedere funcţionai un triplu rol: 

- organ de transmitere a forţei de contracţie; 

- organ de modulare a contracţiei brutale, deci rol de amortizor; 

- organ de amplificare a contracţiei musculare de-abia perceptibilă. 

Ca transmiţător al forţei de contracţie musculară tendonul trebuie, să 

aibă o bună rezistenţă pentru a face faţă acestei teasiuni. în condiţii de acti¬ 
vitate obişnuită tendonul nu este solicitat decât 1/4 din rezistenţa lui la rupere. 

Teoretic există un raport între grosimea tendonului şi rezistenţa lui deşi 
aceste două proprietăţi pot evolua şi independent Spre exemplu, in perioa¬ 
da de creştere, antrenamentul fizic provoacă hipertrofia tendonului. Dar. Ia 
vârsta adultă, acelaşi antrenament determină creşterea rezistenţei dar nu şi 
hipertrofia lui. Paradoxal este şi faptul că denervarea cu amiotrofie determină 
tot hipertrofie de tendon. 

Imobilizarea scade rezistenţa tendonului favorizând ruperea la reluarea 

activităţii. 

Proprietatea biomecanică principală a ţesutului conjunctiv deci şi a ten¬ 
donului şi ligamentului este valoarea raportului stress/strain variabilă în funcţie 
de ţesut 

Denumirea de stress/strain se poate traduce cu oarecare aproximaţie ca 
tensiune (încărcare)/deformare. 

Iată adevăratul înţeles al acestor termeni ai raportului: strrss este ..ra¬ 
portul între forţa de tracţiune şi mărimea suprafeţei de secţiune a ţesutului 
tracţionat 44 , iar străin este „raportul între gradul de aJungire (deformare) a 
ţesutului faţă de lungimea iniţială a lui“. 

O să ne permitem în decursul acestei cărţi să păstrăm exprimarea 
stress/strain fiind nu numai corectă, dar şi rezumativă şi nea> and o expn 
mare similară românească. . 

Acest raport se înscrie grafic într-o curbă stress/strain caracfensoc 
fiecărui ţesut, curbă a cărei înţelegere are o mare importanţă în kinetoreripie 
Şi concret în tehnica de „întindere” pentru combaterea con trac tuni ţesuwut 
conjunctiv şi obţinerea unei creşteri de amplitudine. , v irr __. 

Nu vom mai insista aici asupra acestui raport şi a 1 m 
fl vom unaliza într-un alt capitol (despre mobilitatea aitKU 


2.4.1. Repararea tendonului şi ligamentului 


Lezarea tendonului nu se vindecă prin regenerare, 
plfl cu osul, ci prin cicatrice fibixmsâ (..calus terk ino> 


aşa cum se intitu¬ 
la care participă şi 
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Rezistenţa tendonului şi ligamentului depinde de numărul şi starea aces¬ 
tor punţi (legături) transversale dintre moleculele colagenice. Vârsta, sexul, 
nivelul de activitate fizică (antrenamentul) determină numărul şi starea punţilor 
transversale, respectiv a rezistenţei acestor structuri. 

Se arăta mai sus că în afară de fibre conjunctive (colagen şi elastină) 
tendonul şi ligamentul conţin proteoglicani şi apă, matricea extracelulară. 
Combinaţia proteoglicanilor cu apa dă un gel cu o vâscozitate variabilă, vari- 
abilitate determinată de activitatea fizică (mişcarea face să scadă văscozitatea). 

Această proprietate a unui ţesut de a-şi modifica văscozitatea în raport 
cu mişcarea se numeşte tixotropie . 

Se explică astfel starea de redoare resimţită dimineaţa la sculare după re¬ 
pausul prelungit nocturn şi invers, uşurinţa de a executa activităţi ample fizice 
după un scurt program de „încălzire" adică de mobilizări ample şi repetate. 

Tixotropia explică rezistenţa unui ţesut la întinderea lui (cu o viteză 
dată). O vâscozitate mare înseamnă o rezistenţă mare la stretching. Forţând 
întinderea la viteză mare riscăm ruperea, dacă ţesutului nu i s-a scăzut vâs- 
cozitatea prin exerciţii prealabile de „încălzire". 

Fenomenul de tixotropie poate fi uşor exemplificat prin „comporta¬ 
mentul kctchupului". O sticlă cu ketchup, care a stat mai multe ore, chiar 
întoarsă cu gura în jos ketchupul nu curge. Trebuie să agităm bine sticla ca 
apoi aceasta să curgă uşor din sticlă. Agitarea (mişcarea) a determinat o mo¬ 
dificare importantă a vâscozităţii. 

Datorită rolului important jucat de tendon în actul mişcării ne voni 
opri in continuare ceva mai mult asupra lui. 

In ultimpul timp, au fost puse în evidenţă în corpul tendonului fila¬ 
mente de actină şi miozină ceea ce a făcut să se considere că tendonul nu 
este doar un transmiţător simplu al contracţiei, ci şi un dement activ în 
lanţul kinebc muşchi - tendon - os. 

Tendonul este protejat de o „teacă fibroasă" în porţiunea unde el 
cuiisează in şanţul osos. Această teacă este de fapt un ţesut fibrocartilaginos 
ce tapisează culisa osoasă şi tavanul fibros al culisei. 

Unele tendoane sunt înconjurate de o „te ac ă sinovială" formată dintr-o 
foiţă parietală (pe peretele canalului osteofibros traversat de tendon) şi o foiţă 
viscerală, pe tendon. între ele se află lichid sinovial. Aceste elemente sunt 
foarte asemănătoare cu cele similare de la nivelul articulaţiei. 

In zonele de mare frecare sau presiune a tendonului există bursele 
sinoviale. perniţe amortizoare umplute cu lichid sinovial. 

Inflamarea acestor structuri sinoviale determină suferinţe destul de frec¬ 
vente (tenosmovhe şi bumte) ce fac parte din ,.reumatismul ţesutului moale". 

După Dolgo-Saburoff zona de inserţie a tendonului la os are o alcă¬ 
tuire particulară prin modificările de structură dc la tendon la os. Astfel por¬ 
nind dc la ■tructina clasică dc tendon se face o trecere progresivă spre un 
fibiocartiUj Acesta se termină brusc la nivelul „liniei bleu" o linie de ci¬ 
mentare a unui fibrocartilaj mineralizat care, la rândul lui, se transformă pro- 
grcaiv aproape insesizabil In os. 
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Tendonul este bogat inervat (toate tipurile de inervare) beneficiind şi 
de un aparat sensitiv specializat, reglator al contracţiei musculare (aparatul 
Golgi) de care se va vorbi în altă parte. 

Mult timp s-a crezut că tendonul este un organ foarte prost vascula- 
rizat. în realitate, el primeşte o vascularizaţie relativ bună de la vasele muş¬ 
chiului, periostului şi mai ales ale tecilor peritendinoase. 

Tendonul îndeplineşte din punct de vedere funcţional un triplu rol: 

- organ de transmitere a forţei de contracţie; 

- organ de modulare a contracţiei brutale, deci rol de amortizor; 

- organ de amplificare a contracţiei musculare de-abia perceptibili 

Ca transmiţător al forţei de contracţie musculară tendonul trebuie, să 

aibă o bună rezistenţă pentru a face faţă acestei tensiuni. în condiţii de acti¬ 
vitate obişnuită tendonul nu este solicitat decât 1/4 din rezistenţa lui la rupere. 

Teoretic există un raport între grosimea tendonului şi rezistenţa lui deşi 
aceste două proprietăţi pot evolua şi independent Spre exemplu, in perioa¬ 
da de creştere, antrenamentul fizic provoacă hipertrofia tendonului. Dar, la 
vârsta adultă, acelaşi antrenament determină creşterea rezistenţei dar nu şi 
hipertrofia lui. Paradoxal este şi faptul că denervarea cu amiotrofie determină 
tot hipertrofie de tendon. 

Imobilizarea scade rezistenţa tendonului favorizând ruperea la reluarea 

activităţii. 

Proprietatea biomecanică principală a ţesutului conjunctiv deci şi a ten¬ 
donului şi ligamentului este valoarea raportului stress/strain variabilă în funcţie 
de ţesut 

Denumirea de stress/strain se poate traduce cu oarecare aproximaţie ca 
tensiune (încărcare)/deformare. 

Iată adevăratul înţeles al acestor termeni ai raportului: stress este ,.ra¬ 
portul între forţa de tracţiune şi mărimea suprafeţei de secţiune a ţesutului 
tracţionat“, iar străin este ,/aportul între gradul de alungire (deformare) a 
ţesutului faţă de lungimea iniţială a lui 44 . 

O să ne permitem în decursul acestei cărţi să păstrăm exprimarea 
stress/strain fiind nu numai corectă, dar şi rezumativă şi neavand o expri¬ 
mare similară românească. 

Acest raport se înscrie grafic într-o curbă stress/strain caracteristică 
fiecărui ţesut, curbă a cărei înţelegere are o mare importanţă în kinetocerapie 
şi concret în tehnica de „întindere 44 pentru combaterea contracrurii ţesutului 
conjunctiv şi obţinerea unei creşteri de amplitudine. 

Nu vom mai insista aici asupra acestui raport şi a curbei lui deoarece 
îl vom analiza într-un alt capitol (despre mobilitatea articulară). 

2.4.1. Repararea tendonului şi ligamentului 

Lezarea tendonului nu se vindecă prin regenerare, aşa cum sc întâm¬ 
plă cu osul, ci prin cicatrice fibroasă („calus tendmos") la care participă şi 
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ţesuturile vecine care creează aderenţe peritendinoase ce vor bloca ulterior 
alunecarea feendonului. Din fericire, aceste aderenţe vor dispărea mai târziu 
mai ales după reluarea mişcărilor şi contracţiei musculare. 

Vindecarea prin cicatrice conjunctivă locală şi invadare conjunctivă din 
vecinătate este proprie (şi exclusivă) pentru tendoanele cu massă tendinoasă 
mică şi cu vascularizaţie mai redusă. 

Tendoanele mari şi cu circulaţie bogată (tendon ahilian) pot regenera 
prin înmugurire, repararea leziunii făcându-se deci cu material tendinos. 

O sutură de tendon sau o grefă de tendon pot reface continuitatea ten- 
donului daci fibrele au fost puse cap la cap. Rezultatul anatomic poate fi 
foarte bun dar nu şi cel funcţional care este variabil în funcţie de blocarea 
alunecării normale. 

Comportament destul de asemănător are şi ligamentul în cazul lezării lui. 

Vindecarea spontană a unei rupturi ligamentare se face prin cicatrice 
conjunctivă (nu prin regenerare) mai bogată în ţesut elastic. Mărimea cică- 
tricei ţine de gradul de imobilizare. Această cicatrice va rămâne definitiv lo¬ 
cul de slabă rezistenţă pentru noi rupturi. 

Vindecarea după ruptura ligamentară, reparată chirurgical (capetele liga¬ 
mentului puse în contact şi bine imobilizate), este mult mai bună, făcându- 
se cu o mică cicatrice şi cu un grad important de regenerare. 

Rezistenţa locală este recâştigată, aşa că viitoarele rupturi se pot petrece 
oriunde ca la un ligament indemn. 

Atenţie! viteza de vindecare a ligamentului prin cicatrice spontană sau 
postchinirgicalâ este aceeaşi, doar calitatea ei diferă. 


2.4.2. Raportul între patologia tendo-ligamentară şi 
kinetoterapie 

Patologia obişnuită a acestor structuri este cea inflamatorie şi post- 
traumabcâ (rupturi parţiale sau totale). Pentru ligamente mai intră în discuţie 
şi fcnperlaxităşîle 

Sub raportul mecanismelor fiziopatologice ale acestei patologii genera¬ 
toare de disfuncţie corectabilfi prin kinetoterapie se desprind câteva situaţii. 

- Contractam* lor, care determină limitarea mobilităţii articulare, nece¬ 
sită tehnici kineto de întindere (stretching) - vezi capitolul respectiv; 

-'Creşterea rezistenţei tendon ului şi ligamentului (profilactic) prin exer¬ 
ciţii fizice, fcpunt in adolescenţă şi ulterior. Cu scop recuperator, acest obiec¬ 
tiv are efecte forte limitate; 

Pentru reducerea vâscozit&ţii conjunctive înainte dc începerea unui 
program kinetic wpecial sau înaintea unui program sportiv, aşa-numita în¬ 
călzire*' (vezi mai mm explicaţiile tixotropici); 

Suplinirea imuabilităţii pasive articulare (hipciluxitate suu rupturi li- 
gaineoUie) prin creşterea stabilităţii active dală de forţa şi coordonarea mus¬ 
culară 
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O problemă deosebită în suferinţele şi programul Icmedc tenoligamen- 
tar sunt stările după intervenţiile ortopedochirurgicale ale acestor structuri. în 
aceste situaţii, trebuie să se recâştige rezistenţa ligamentelor sau tendoanelor 
interesate, stabilitatea şi mobilitatea articulaţiei vecine, forţa şi rezistenţa mus¬ 
culară adiacentă. Date despre aceste obiective vor fi reluate la capitolele 
respective. 


2.5. MUŞCHIUL 

Muşchiul este o structură organică care converteşte energia dinamică 
derivată din alimente în energie fizică (forţa) devenind astfel elementul motor 
al mişcării deoarece trece peste articulaţii realizând mişcarea segmentelor (cu 
excepţia muşchilor faciali). 

Cei aproape 430 de muşchi striaţi ai corpului reprezintă 40-45% din 
greutatea corpului la adultul tânăr (la sugar 20%, la bătrân 25-30%, la sportiv 
50%). 

Forma şi dimensiunile muşchilor sunt foarte variate în funcţie de regiune 
şi funcţiune. Există astfel muşchi lungi (membre) şi scurţi (profunzi ai spatelui), 
muşchi laţi (trunchi-abdomen) şi subţiri sau groşi, muşchi inelari (ai orificiilor). 

Există o serie de clasificări ale muşchilor în funcţie de criteriul luat 
în considerare. 

a) După numărul de articulaţii peste care trec: 

- uniarticulari (toţi muşchii scurţi); 

- biarticulari (croitorul, dreptul femural etc.); 

- poliarticulari (flexorii şi extensorii degetelor). 

b) După numărul capetelor de origine: 

- mono; 

- biceps; 

- triceps; 

- cvadriceps. 

c) După aşezare: 

- superficiali, cutanaţi, pieloşi; 

- profunzi (subfasciali). 

d) După modul de grupare a fasciculelor musculare faţă de tendoane: 

- fasciculele musculare se continuă cu tendonul. având aceeaşi di¬ 
recţie; 

- fascicule musculare se inseră oblic pe tendon (muşchi penap - 
uni- sau bipenaţi); 

- corpul muşchiului întrerupt de tendon intermediar (muşchi digas- 
trici). 

e) După structură şi funcţie: 

- Muşchi tonici: sunt muşchi proximali. antigrax iraţionali sar o arti¬ 
culaţie. au tendoane late, au un travaliu puţin intens, se contrac¬ 
tă lent, obosesc greu; 
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_ Muşchi fazici: sunt muşchi superficiali, sar două articulaţii, au ten¬ 
doane lungi, se contractă rapid, obosesc uşor. 

Muşchii au organizare structurală nu numai la nivel microscopic (de 
care se va vorbi mai departe), ci şi la nivel macroscopic. 

Este vorba de aşa-zisa „arhitectură a muşchiului" de care depinde în 
mod direct proprietăţile funcţionale ale întregului muşchi şi prin care înţele¬ 
gem „aranjamentul fibrelor musculare în raport cu axul forţei generate de 
ele*' (sau unghiul între fascicule şi aponevroza muşchiului). 

Se descriu trei tipuri arhitecturale: 

a) Muşchii cu fibre aranjate paralel sau longitudinal (ex. biceps brahial) 
în care axa forţei generate este paralelă cu aranjamentul muscular. 

b) Muşchi uni penaţi (ex. vastul lateral şi medial) în care fibrele muscu¬ 
lare sunt orientate sub un singur unghi faţă de axul forţei generate, unghi 
ce variază în funcţie de muşchi între 0-30°. 

c) Muşchi multipenaţi (ex. fesierul mijlociu, drept femural) cu fibre 
orientate sub diferite unghiuri faţă de axul forţei generate. Această arhitec¬ 
tură este foarte răspândită în musculatura scheletală. 

Efectele arhitecturii musculare asupra funcţiei musculare pot fi rezu¬ 
mate în următoarea frază: „forţa musculară este proporţională cu suprafaţa de 
secţiune fiziologică (SSF) şi rapiditatea de răspuns a muşchiului este pro¬ 
porţională cu lungimea fibrei musculare* 1 . 

SSF este suma suprafeţelor fiecărei fibre din muşchi. Se înţelege că 
această sumă va varia de la muşchi la muşchi, în funcţie de numărul de 
fibre dar şi de arhitectura lor căci secţiunea poate trece la nivele diferite ale 
muşchiului neinterferând toate fibrele chiar dacă toate au aceeaşi lungime. 

Studii recente (1997) ale cercetătorilor japonezi din Tokio (Fukunaga, 
lchinose. Ito de.) executate pe vastul lateral prin ultrasunet au demonstrat că 
arhitectura muşchiului (lungimea fibrei şi unghiurile de penaţie) influenţează 
caracteristicile funcţionale ale muşchiului, lată rezultatele acestor cercetări. 

Dacă extindem pasiv genunchiul pornind de la o flexie de 110° se 
constată o scurtare a fibrelor musculare de la 133 la 97 mm în medie. Dacă 
se realizează acelaşi lucru dar muşchiul fiind într-o contracţie izometrică de 
10% din contracţia maximă procesul de scurtare va fi de la 126 la 67 mm. 

In prima situaţie scurtarea a fost de 27%, în cel de-al 2-lea de 46%. 
Ic a cela ş i timp se constată schimbarea şi a unghiului de penaţie care creşte 
de U 14° la 18°, pentru muşchiul în relaxare şi de la 14° la 21° când 
muşchiul este contractat. 

Se ştie ci arhitectura muşchiului influenţează maniera în care forţa 
musculari erte transmisă tendonului şi osului. Astfel, cu cât este mai mare 
unghiul de penaţie, cu atât muşchiul dezvoltă o forţă mai mică, dar ca va¬ 
loare absoluţi această scădere este puţin semnificativă (4-7%). Alţi autori 
consideri mult mai semnificativ raportul între unghiul de penaţie şi vuloarcu 
forşci musculare dezvoltate 

In capitolul despre muşchi ca elector al mişcării se va mai discuta 
despre rolul arhitecturii musculare în crearea de forţă. 
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Muşchiul este un organ foarte bine vascularizat: 1 mm 2 suprafaţă mus¬ 
culară are 2000 capilare, lungimea capilarelor în toată massa musculară este 
de 100.000 km. Această reţea enormă capilară realizează o suprafaţă de 
schimb de 6.300 m 2 . în repaus majoritatea capilarelor sunt închise, deschizân- 
du-se alternativ pe zone în timpul contracţiei. 

în contracţia izometrică, circulaţia scade proporţional cu tensiunea de 
contracţie. în contracţia izotonă, circulaţia creşte de la un debit de 4 ml/min/ 
100 g muşchi în repaus la 150 ml. 

Inervaţia muşchiului este realizată prin aşa-numitu! „nerv muscular* 
care este un ram nervos care se ramifică dând un plex intramuscular. Analiza 
cuplului funcţional nerv-muşchi este făcută în altă parte. 

în general, sub denumirea de „muşchi* 1 se înţelege corpul muscular 
propriu-zis şi tendonul aferent. Despre tendon s-a discutat ceva mai înainte. 
In continuare, se va analiza structura corpului muscular. 

Massa musculară se aranjează în grupe musculare pe câte o faţă a unui 
segment de corp sau membru, fiecare grup având aproximativ o aceeaşi 
acţiune principală în realizarea unei mişcări. Acest grup de „corpuri muscu- 
lare“ este învelit (protejat) de o fascie comună . Ruperea acestei fascii (trau¬ 
matic) va determina hemierea muşchiului (sau muşchilor) care se evidenţiază 
şi clinic. 

Fiecare corp muscular este învelit de un manşon conjunctiv (epimisium 
sau perimisium extern) cu dublu rol: 

- protector, nepermiţând o întindere prea mare a muşchiului, menţinând 
forma muşchiului; 

- mecanic, realizând împreună cu fascia comună ca şi cu epimisiumul 
vecin planuri de alunecare în timpul contracţiei sau a mobilizării segmentelor. 
Aceste planuri se pot bloca repede datorită edemului interstiţial care formează 
aderenţe. 

Din epimisium pornesc septuri conjunctive în interiorul corpului mus¬ 
cular (perimisium intern) care învelesc fasciculele musculare. 

Fibrele conjunctive ale acestui perimisium se dispun în spirală şi oblic, 
organizare deosebit de importantă care asigură adaptarea acestui manşon con¬ 
junctiv la variaţia de lungime a fasciculelor musculare. Din perimisium por¬ 
nesc alte septuri în interiorul fasciculului muscular (endomisium) care înve¬ 
lesc fiecare fibră musculară (fig. 2.4.). 

Epimisiumul, perimisiumul şi ondomisiumul formează ..matricea'* sau 
„scheletul conjunctiv* al muşchiului care reprezintă 15** din massa lui. Acest 
schelet arc un important rol de susţinere şi mecanic (vezi mai departe la 
aspectele funcţionale ale muşchiului), dar reprezintă şi căile pe unde pene¬ 
trează şi se distribuie în muşchi vasele sanguine şi fibrele nervoase. 

FASCICULUL MUSCULAR este cea mai mică unitate structurală ce 
cuprinde toate elementele muşchiului ca organ ţmionV Diametrul unui mica 
este diferit de la muşchi la muşchi fiind format din 10-30 fibre musculare. 
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epirvisium 



perimisium 


fibre musculare 


fascicol muscular 
Fig. 2.4 - Structura corpului muscular. 


FIBRA MUSCULARĂ este celula musculară formată dintr-o membrană 
sarcolema». protoplasmă (sarcoplasma), nudei (nudei sarcolemali) şi nişte 
structuri proprii citoplasmatice diferenţiate, specifice, MIOFIBRILELE, care 
reprezintă singurul element contracţii al muşchiului. 

Fibra musculară are o lungime Intre 1 şi 400 mm şi un diametru între 

! 0-150 h 

Fiecare celulă musculară este bine fixată la lamina bazală (structură 
colagenicâ, endomisiumj. între celula musculară şi această latpină bazală se 
află celule satelit cu rol important în creşterea şi repararea fibrelor muscu¬ 
lare Larruna colagenicâ se prelungeşte spre capetele muşchiului intrând în 
structura lendonului 

O fibră musculară poate dezvolta prin contracţie o forţă de 100-300 mg, 
ceea cc Înseamnă că cele 250 milioane fTbrc musculare cât are toată masa 
musculară ar dezvolta inlr-o contracţie teoretică simultană, 50 tone. 

( j f ibr ă musculară înunsă se poate scurta prin contracţie cu 30-50% din 
lungimea su l,n muşchi in ansamblu se poate scurta cu 45-57% din lungimea 
de repaus 

’.tif <Arw.il, membrana celulei musculare dc 20-100 A grosime este bor¬ 
dură pe faţa internă de nucleu sarcolemali caic suni alungişi puralcl cu axul 
lung al ttbiei Pe faţa externă a vaicolcmei sr află un strat dc ţesut conjunc 
tu tu nuc lei libfoblastici care separă intre ele fibrele musculare făcund palie 
din „matricea muşchiului 
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Sarcolema găzduieşte două structuri anatomo-funcţionaJe extrem de 
importante: 

a) partea postsinaptică a plăcii motorii (unică Ia fibrele albe şi multi¬ 
plă Ia cele roşii); 

b) poarta spre invaginările tubulare ale sistemului tubular „T 44 prin care 
sunt dirijate impulsurile nervoase spre elementele contractile. 

Sarcoplasma conţine: 

- surse de energie (lipide picături, glicogen granule); 

- organite (nuclei, mitocondrii - sarcozomi - lizozomi); 

- enzime (miozină, ATP-ază, fosforilază etc.); 

- aparat contracţii (benzi de miofilamente aranjate în ..miofibrile* 4 ); 

- sistemul membranos canalicular care porneşte de la nivelul sarcole- 

mei şi care cuprinde: 

• reticulul endoplasmadc (sarcoplasmatic); 

• sacii laterali (cisternele terminale); 

• tubii transverşi (T). 

Cantitatea de sarcoplasmă este variabilă, în funcţie de muşchi şi activi¬ 
tatea lui. Astfel, muşchii roşii (oculari, respiratori etc.). sunt bogaţi laterali 
în sarcoplasmă - căci trebuie să aibă o activitate aproape continuă. Muşchii 
albi care se contractă rapid, dar şi obosesc repede, sunt săraci în sarcoplas¬ 
mă. 

Miofibrilele , după cum arătam, sunt singurele elemente contractile ale 
muşchiului. Ocupă cam 2/3 din spaţiul intracelular al fibrei musculare fiind 
de ordinul sutelor de mii. Se dispun în fascicule paralele între ele, totalitatea 
lor apărând ca o structură tigrată prin alternanţe de zone (discuri, benzi) în¬ 
tunecate şi clare. 

Miofibrila are lungimea fibrei musculare, întinzându-se de la un cap 
al altul al acesteia. 

Miofibrila este formată prin aşezare cap Ia cap a câtorva mii de ..unităţi 
contractile 44 reprezentate de „sarcomeri 44 (sau căsuţe Krause) care au o lungime 
de 2,5 mp în repaus şi care se întind între 2 linii 

Linia „Z 44 (stria Amici) este o bandă transversală care se inseră pe faţa 
internă a sarcolemei trecând la acelaşi nivel prin toate niiofibrde şi legân- 
du-le. Linia „Z 44 are o structură proteică şi face pane din citoschelet vvezi 
mai departe). 

Sarcomerul este alcătuit din 2 tipuri de filamente proteice contractile 
(miofilamente), unul gros (miozina) şi altul subţire (actina) aranjate longitu¬ 
dinal. Diferenţele de refracţie a luminii ce trece prin aceste filamente deter¬ 
mină imaginea striată, tigrată a sarcomerului, realizară prin succesiunea unor 
discuri întunecate şi clare. Discul întunecat (banda A) anizotropicâ cu refracţie 
dublă este format din filamente groase, miozină, dar având şi filamenee subţiri 
spre capete ceea ce face ca mijlocul discului întunecat sâ fie mult nun clar 
(banda H), fiind format exclusiv din miozină. 

între 2 benzi A se află banda 1. izotropică slabă refractometric apă¬ 
rând de aceea ca o bandă foarte clară, formată exclusiv din filamente subţiri, 
actinrt. 
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Filamentele se prind doar cu un cap (celălalt rămânând liber) la nişte 
benzi transversale care se află în centrul discurilor clare şi întunecate. Astfel, 


filamentele subţiri se prind de banda Z care delimitează o unitate contractilă 
(sarco merul) de cea de alături. 

Filamentele groase, miozina, îşi prind un cap 



de banda M (stria Hensen) din mijlocul benzii A 
(fig. 2.5.). 

Pe o secţiune transversală se poate observa că 
Secare filament gros (miozină cu 6 prelungiri de 
punţi transversale) este înconjurat de 6 filamente 
subţiri, în timp ce un singur filament subţire de acti- 
nă poate intra în contact doar cu 3 filamente de 
miozină. 

Miofilamentele (miozina şi actina) sunt struc¬ 
turi „contractile" formate din mai multe proteine. 
Termenul de „contracţii 44 este discutabil căci con¬ 
tracţia (scurtare) o realizează doar fibra musculară 
miofilamentele realizând scurtarea acesteia printr-un 
proces complex care se va discuta la alt capitol. 

a) Filamentul subţire este dominat structural de 
actină, dar conţinând şi tropomiozină şi troponină. 
Filamentul este compus din 2 fire înfăşurate heli- 
coidal de actină fibroasă (F-action) care este un 
polimer a cca 200 molecule de actină globulară (G- 
actin). Fiecare din aceste 200 molecule conţin 
374 aminoacizi. 


Ftf 2 5 - Mkrfibrila. 

5 = Miromer. A - diac 
baanecm: / = disc clar. 
H = zona JT , 7. = lima 
Jtr U = Imu 
mo ~ mjoTilameni de 
sctsil. mm = miori La 
meni de auozină. 


In şanţul rezultat de împletirea helicoidală de 
F-actin se află 2 fire răsucite, de tropomiozină, 
fiecare fir având 284 aminoacizi. 

Troponină se dispune în grămezi bi locul are la 
fiecare 1/2 de spiră a lanţurilor de actină (fig. 2.6.). 
Troponină are o structură globulară fiind formată din 
3 subunităţi: 

• Unitatea TN-T prin care tropdhina se leagă 
de tropomiozină. 


• L'murtea TN-I care blochează 4-7 molecule de G-actin de la legă¬ 


tura cu miozina când tropomiozină este prezentă. 

• Unitatea TN-C care leagă (reversibil) Ca** în funcţie de concentraţia 
Ca**. Această unitate are 4 locuri de legătură: 2 pentru Ca - *^ şi 2 
pentru Ca** sau Mg**. 

In contracţie, tropomiozină şi troponină au o influenţă importantă asupra 
activităţii adinei. Tropomiozină stabilizează actina participând la menţinerea 
muşchiului in ntare de contracţie mai prelungită. Muşchii cu capacitate cres¬ 
cută dc contracţie tetankâ sunt bogaţi în tropomiozină. Troponinu este un 
activator dc contracţie prin legarea calciului şi prin favorizarea acţiunii actinfl- 
Uupomiozjnâ 
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Fig. 2.6. - Miofilamenlul subţire (dupfl Hanson) (vezi lexiol). 


Filamentele subţiri sub formă de mănunchiuri se conectează cu un mă¬ 
nunchi similar al sarcomerului următor prin intermediul bandei Z. 

Această bandă Z are o mare flexibilitate, schimbându-şi forma In di¬ 
verse situaţii. Lărgimea ei variază astfel de la o fibră musculară la alta în 
funcţie de diversele tipuri de fibre. După Sjostrom şi Angquist (1982) lăr¬ 
gimea bandei Z este şi o consecinţă a antrenamentului fizic. 

b) Filamentul gros este compus din miozină, moleculă proteică aran¬ 
jată sub forma a 2 lanţuri lungi răsucite helicoidal de cca 1600 Â lungime 
şi 20 Â grosime, terminate cu 2 capete globulare (unul care conţine ATP şi 
celălalt este subfragmentul S 2 ). 

Molecula de miozină este formată din fragmente de meromiozmi 
uşoară (meromyozin light - LMM) şi meromiozină grea {meromyozin heavy 
- HMM) cu greutăţi moleculare diferite. 

HMM se subdivide în 2 subfragmente (Sj şi S 2 ) (fig- 2.7.). 

Filamentul gros este format din aproape 400 molecule de miozină care 
au un aranjament special. Moleculele sunt aliniate în perechi, subfragmentul 
Sj fiind orientat la 180° faţă de S 2 . Perechea următoare este translară şi 

punte Tans^ersatA 


HMM 



Fig 2 7 Fragmentele moleculei tk* mkuinl >Yg 2 & MiofiUmentul graw ţtfcip* MJ 
«lupi R WhalenV Pumni 
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rotată cu 120° faţă de precedenta etc. în acest fel subfragmentele Sj încon¬ 
joară pe toate părţile filamentul gros (fig. 2.8.). Aceste subfragmente Sj 
reprezintă „punţile transversale" (crossbridge) căci ele au capacitatea să inter- 
acţioneze cu actina. Fiecare filament gros prin punţile de legătură (transver¬ 
sale) poate intra în contact cu cele 6 filamente subţiri (actina) care-1 încon¬ 
joară (vezi mai sus). 

Molecula de miozină are două zone „flexibile": una este la joncţiunea 
fragmentelor HMM cu LMM şi a doua la zona de joncţiune a subfrag- 
mentelor SpS 2 ceea ce permite HMM să se direcţioneze spre filamentele 
subţiri din vecinătate. 

Numărul de filamente groase este variabil în funcţie de muşchi. De 
exemplu, cvadricepsul arc 1600 filamente groase/pm 2 . 

Citoscheletul. în 1985 Cooke denumeşte „citoschelet" un set de structuri 
care determină organizarea sarcomerilor atât înăuntrul cât şi în afara lui. Aceste 
structuri realizează cadrul fizic pentru interacţiunea proteinelor contractile. 

Porţiunea exosarcomerică a citoscheletului menţine una lângă alta alini¬ 
ate miofibrilele adiacente, iar cea endosarcomerică menţine orientarea şi aran¬ 
jamentul filamentelor groase şi subţiri. 

Citoscheletul exosarcomeric este format din „filamente intermediare" 
unele aranjate longitudinal de-a lungul sarcomerului, iar altele transversal 
încrucişând sarcomerul. Aspectul este de grilă. 

Filamentele intermediare sunt proteine variate (desmin, vimentin, syne- 
min) localizate la nivelul benzilor Z făcând conexiunea între miofibrilele adi¬ 
acente şi sarcolemă şi mai departe continuându-se cu matricea extracelulară 
a ţesutului conjunctiv (scheletul muşchiului). 

Citoscheletul endosarcomeric acţionează ca un al treilea sistem filamen- 
tos (celelalte două fiind miozina şi actina) având structură tot proteică (titin 
şi nebulin). Proteina titin pare că este responsabilă pentru starea de repaus 
a elasticităţii muşchiului, iar proteina nebulin menţine grătarul dispozitivului 
adiiuc fWaiennan-Storer, 1991) (fig. 2.9.). 

Reticuiul sarcoplasiic reprezintă un sistem canalicular longitudinal (sis¬ 
temul tubular „L") care la nivelul joncţiunii dintre discul clar şi cel întunecat, 
se termină cu o dilataţie cu aspect de cisternă. între 2 cisterne se termină 
un c a n al t e ul din sistemul tubular „T" care începe de la nivelul sarcolemei. 
Complexul format din cele 2 cisterne împreună cu canaliculul „T" formează 
„triada" descrisă de Palade (fig. 2.10). Fiecare s arco mc r are câte două triade 
(vezi şi capitolul următor). 


* * 

Sub raport analomofuocţional muşchii au fost catalogaţi în muşchi to¬ 
nici. de tip I - în general fiind muşchi ex ten sori - şi muşchi fazi ci, de tip 
11 - muşchi ficiori. 

14uf*hit u*nin in genera) sunt muşchi proximali, antigravitaţionali, sar 
o articulaţie, au tendoane laie, travaliul lor este puţin intens, se contractă lent 
şi obosesc greu 
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Muşchii fazici în general sunt muşchi superficiali, sar două articulaţii, 
au tendoane lungi, realizează contracţii rapide şi obosesc uşor. 




Propagarea 
potenpakjku 
de acţtune 


h'tg 2 10 Miofibrila cu înmk'le («lupă Palaik şi PurtecY 
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Această împărţire a muşchilor este cu totul relativă deoarece nu există 
muşchi exclusiv fazici sau tonici. Mai corect ar fi să vorbim de răspunsuri 
(contracţii) fazice sau tonice, în componenta muşchilor existând predominenţe 
de fibre musculare fazice (fibre albe) şi fibre musculare tonice (fibre roşii). 

Astfel în flexori (vast extern, gemeni, semimenibranos, muşchii pos¬ 
turii) predomină fibrele roşii în timp ce în extensori (vastul intern, solear, 
semitendinos etc.) predomină fibrele albe. 

Fibrele albe sunt sărace în mioglobină, mitocondrii şi enzime oxida- 
tive. Rezervele de ATP sunt reduse. Vascularizaţia este mai săracă. Stimulul 
nervos provine de la motoneuronul alfa (mare) determinând contracţii rapi¬ 
de. fazice. căci aceste fibre au o singură sinapsă neuromusculară care ge¬ 
nerează potenţiale de acţiune ce se propagă în toată fibra musculară. O ast¬ 
fel de contracţie cere o mare cheltuială energetică, motiv pentru care fibra 
oboseşte repede. 

Fibrele roşii sunt bogate în mioglobină, mitocondrii şi ATP. Au o reţea 
amplă de capilare sanguine. Activitatea lor tonică se datorează motoneuronului 
alfa unic) din coamele anterioare. Aceste fibre au mai multe sinapse neuro- 
musculare care nu determină însă potenţiale de acţiune propagate. 

Răspunsul tonic este de intensitate redusă, dar de lungă durată, cere 
un consum energetic mic, motiv pentru care fibrele roşii obosesc greu. 

Burke şi colaboratorii luând în considerare mai mulţi parametri funcţio¬ 
nali ai fibrelor musculare (forţă maximă, rapiditatea contracţiei, rezistenţa la 
oboseală, capacităţile oxidative şi glicolitice şi activitatea ATP-azei actino- 
miozinice) descriu 4 tipuri de fibre ale unităţilor motorii. 

a) Fibre lente: au timpul de secusă lung, forţa maximă redusă, rezisten¬ 
ţă mare la oboseală, sunt bogate în enzime oxidative dar sărace în markeri 
glicolitici şi in activitate ATP-azică. 

b; Fibre rapide şi rezistente la oboseală: au timpi de contracţie rapizi, 
îşi conservă forţa chiar după multe contracţii, sunt bogate în enzime glocoli- 
tice şi oxidative c*» şi In activitate ATP-azică. 

cj Hbre ce obosesc rapid: au ritm de contracţie rapid, forţă foarte mare 
dar nu pot să menţină aceste caractere decât pentru câteva contracţii trebuind 
apoi să se odihnească. Au activitate glicolitică şi ATP-azică intensă, dar 
capacitate oxidativâ slabă. 

d> Hbre intermediare : au contracţie rapidă şi o menţin oarecare timp, 
de* in contracţiile repetitive nu generează forţă mare. 

Astfel 6c fibre sunt puţine având un comportament nu prea clar prin¬ 
tre cele de tip rapid 

Studiile au arătat că aceste proprietăţi uJc fibrelor musculare care le 
diferenţiază sunt în strânsă dependenţă cu lanţurile grele de miozinâ care se 
picantă in variante no forme Astfel, mamiferele ar uveu cel puţin 9 tipuri 
isofovruc de lanţuri grele rmozinicc 
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2,5.1. Repararea muşchiului 

Dacă foiţa muşchiului este dată de calitatea şi cantitatea materi alului 
contracţii (fibra musculară) rezistenţa lui la rupere este dată de „scheletul 
fibros € \ 

Clasic se afirmă că „ muşchiul nu este capabil sâ se regenereze**. Afir¬ 
maţia este privită azi cu mai mult discernământ Astfel în leziunile difuze 
musculare dar care nu întrerup fibra musculară, regenerarea este regula. 

Leziunile uşoare, ale fibrelor musculare care determină doar întreruperi 
mici ale acestora se vindecă prin cicatrice conjunctive total nesemnificative 
pentru funcţia muşchiului. 

Leziunile severe, cu întreruperi mari care realizează adevărate dias- 
tazisuri musculare se repară, prin invadare de cicatrice interstiţialâ, cicatrice 
care ia aspect de „tendon" intermediar. în aceste condiţii, funcţia musculară 
este afectată şi desigur, rămâne pericolul unor noi rupturi. 

Există situaţii în care se poate constata o reală regenerare a fibrei mus¬ 
culare. O astfel de regenerare (,-regenerare mioblastică**) nu este însă posi¬ 
bilă decât prin conservarea membranei bazate ceea ce, teoretic, se întâmplă 
mai rar. Un lucru însă este sigur: „omul trăieşte şi moare cu acelaşi număr 
de fibre musculare* 4 . 


2.5.2. Raportul între patologia muşchiului şi kinetoterapie 

Muşchiul, chiar mai mult decât articulaţia, reprezintă un obiectiv central 
al kinetoterapiei, absolut în toate stările patologice care afectează aparatul 
locomotor indiferent de etiologie (posttraumatică, reumatologiei, neurolo¬ 
gică). 

Un domeniu vast de interes al acestui raport îl reprezintă antrenamen¬ 
tul la efort care se face, evident, prin intermediul activităţii musculare, antre¬ 
nament care face parte integrantă ca element primordial. în programele de 
kineto din bolile cardio-vasculare şi bronhopulmonare. ca şi din programele 
de profilaxie ale sedentarismului, stressului, stărilor nevrotice etc. 

în sfârşit, muşchiul rămâne de asemenea principalul obiectiv al antre¬ 
namentelor sportivilor. 

Paradoxal este faptul că tocmai în patologia muşchiului (p anumită 
patologie) kinetoterapia are limite foarte serioase până la contraindicaţie (ca 
în unele miopatii). 

Există astăzi obiective foarte precise ale kinetoterapiei care se adresează 
muşchiului. Există metodologii diverse pentru obţinerea acestor obiective. 
Există, în sfârşit, exerciţii perfect codificate pentru fiecare grup muscular. 
Despre toate ucestea, se va discuta într-un capitol dedicat exclusiv muşchiu¬ 
lui aşa că nu mai este cazul să insistăm aici. 
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♦ * 

Despre muşchi va mai fi vorba şi în alte capitole. Se recomandă citi¬ 
torului ca să studieze şi acele referiri pentru a avea o imagine căt mai exac¬ 
tă asupra acestui organ-cheie al mişcării, efectorul ei. 


2.6. NERVUL 

Denumind acest subcapitol ca „nerv" suntem conştienţi că este o expri¬ 
mare simplistă (şi chiar inexactă) căci procesul de inervare musculară din 
cadrul schemei aparatului kinetic implică o suită de structuri bine diferenţiate 
din cadrul sistemului nervos. L-am denumit totuşi astfel pentru a nu ne abate 
de la modalitatea de prezentare a acestui capitol în cadrul înşiruirii ele¬ 
mentelor componente ale aparatului kinetic. 

Cum se va arăta în capitolul următor sistemul nervos reprezintă struc- 
tura cea mai complexă a aparatului kinetic, aici se „concepe" mişcarea, aici 
se „comandă" aceasta, aici se „modelează" şi „adaptează" în funcţie de 
cerinţele cele mai diverse ale unui gest, unei mişcări, aici se „înregistrează 44 
şi se „corectează" erorile pentru ca totul să fie perfect. 

Deşi sfârşitul acestui secol a îmbogăţit enorm cunoştinţele despre sis¬ 
temul nervos au rămas încă foarte multe semne de întrebare pentru mileniul 
următor. Azi ştim mult mai multe despre structura şi funcţia unei celule ner¬ 
voase decât despre comportamentul unui grup de celule nervoase. 


2.6.1. Celula nervoasă 

Sistemul nervos are două tipuri de celule: neuronii şi nevroglia care 
suni de 9 ori mai multe ca neuronii. 

Nevroglia deşi atât de bogat reprezentată în sistemul nervos este mult 
mai p^in s tudiată şi cunoscută decât neuronul. Funcţiile ei sunt în mare 

Lată în rezumat care ar fi rostul nevrpgliei: 

- ar realiza repararea şi structurarea neuronilor după lezarea acestora; 

- re pr ez i ntă ud suport proiectiv pentru neuroni; 

***& mictjnizarea (prin oligodendrocite în SNC şi prin celulele 
Scbwaon In nervul periferic), 

lagpckarea neuronilor legaţi prin microglia care proliferează 
în jurul a nr aio r neuroni şi ar transformă In macroface care „curăţă" zona; 

intervine în mrt a hohfHu l sistemului nervos prin modularea ionilor, 
a ncuruto anunţătorilor şi a metaboti ţplor decernări pentru o funcţie normală 
neuronali 
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Neuronul (flg. 2.11.), celula ,,funcţiei 1 * specifice a sistemului nervos, 
deşi poate avea morfologii variate are 3 funcţii comune: 



colaterali 

Joncţiunea neurorjjusculară 

vezicule 

membrana 
presinaptică 


membrana 
postsinaptică 

Fig. 2.11. 


hii axoâ 
miefină 
nod Ranvier 


miofilamente 

Neuronul (dupfl B. UlfbakeV 


- de recepţie a informaţiei (input); 

- de evaluare a informaţiei cu analizarea opoitunităpi transmiterii aces¬ 
teia mai departe; 

- de transmitere a unui semnal de ieşire (ourput). 

Structural neuronul are 4 componente regionale bine distincte: soma. 
dendritele, axonul, terminalul presinapdc. 

Soma (corpul celular) format din: membrana celulari (ivolcnu), nuclei. 
nbozomi, reticulum endoplastic, aparat Golgi, corpusculi Nissl. 

Dendritele sunt prelungiri ale somei prin intermediul cărora neuronii 
intră în contact şi acţiune unul cu altul. 

Axonul (fibra nervoasă) este o structură tubulară ce porneşte din celulă 
dintr-o zonă numită „hilul axonic" (hilhk'kl Axonul este conductorul prin 
care influxul nervos (potenţialul de acţiune sau semnalul electric) se propagă 







48 


Bazele teoretice fi practice ale kinetoterapiei 


de la celula nervoasă spre periferie. Axonul dă pe parcurs ramuri - denumite 
„colaterale”, iar terminal se ramifică într-un număr variabil de terminaţii. 

După prezenţa sau absenţa învelişului de mielină a axonului, există 
fibre nervoase mieUnizate şi nemielinizate. Mielina este produsă de celulele 
Schwann 

Un axon mieiinizat este format din continuarea membranei celulare 
(axolema) şi din cilindrax - format din axoplasmă cu neurofilamente, neu- 
rotubuli, organite. 

Teaca de mielină acoperă cilindraxul fiind întreruptă din loc în loc de 
nişte strangulaţii (nodurile Ranvier) nivel la care axolema dispare. 

Celulele Schwann bordează cilindraxul. 

Axonul nemielinizat (fibre Remack) este acoperit de o teacă Schwann, 
are un diametru redus. 

Terminaţia preş inapţi că este zona terminală a ramurilor axonale care 
se implică în formarea sinapsei. 

Sinapsa se formează Ia orice nivel al neuronului: axodendritic, axo- 
axonic, dendio-dendritic, dendro-somatic, dar 80% din sinapsele prin care 
celula neuronală primeşte informaţia (inputul) sunt la nivelul dendritelor. 

Ajuns la muşchi nervul se divide în „ramuri primare 44 , apoi fiecare din¬ 
tre acestea în «ramuri mici 44 din care doar câte un ram va contacta o fibră 
musculară prin joncţiunea neuromusculară (placa finală motorie) care este o 
sinapsă nu neurooeuronală ca cele de mai sus, ci neuromusculară (fig. 2.12.). 



La fibrei musculare axonul formează o arborizaţie terminală 

2.13.). Axoplasfna nervului nu inirft în coniac! cu sorcolcma fibrei mus¬ 
culare, lernufuţMlc nervului fiind prinse în nişte şanţuri dc pe suprafaţa sur- 
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colemci care este plicaturată 
Jn polisadă 44 . Aceste nere- 
gularităţi ale sarcolemei au 
fost numite de Couteax „apa¬ 
rat subneuronal 44 care repre¬ 
zintă partea postsinaptică a 
joncţiunii neuromusculare. 
In acest fel, această jonc¬ 
ţiune se consideră că are 
3 părţi (fig. 2.14.). 

a) Partea presinaptică 
reprezentată de terminaţia 
axonului demielinizat, termi¬ 
naţie care are la capăt un 
buton terminal axonal plin 
cu 15-20 milioane de vezi¬ 
cule cu acetilcolină; 



Fig. 2.13. - ArGorizaţia terminală axonalâ pe o fibri 
musculară (după Bosmajian). 



Fig 2.14. - Placa motorie (după l'outeaux). 

b) Fanta sinoptică , adică spaţiul dintre axoplasmă şi sarcoplasmâ sau 
altfel spus, între membrana presinaptică şi cea postsinapucă; 

c) Aparatul subneuronal (vezi mai sus). Fibrele musculare albe au o 
singură joncţiune mioncuronală în timp ce fibrele roşii au mai multe. 

* 

* * 

Din punct de vedere funcţional, există 3 tipun de neuroni: ateirnţi. 
interneuroni. eferenţi (fig. 2.15 ). 

Neuronii ttferrnfi sunt .«primitori “ de informaţii. de potenţiale de acţiune 
sensitivo.sen sori ale (Ic la periferic şi mc.' u Aceste informaţii intră in sis- 
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S.NC. 



Fig 2.15 - Relaţia celor trei neuroni. 


temui nervos central, 
acţioneazâ local (ex. 
reflexele), adică are 
loc şi o transmitere lo¬ 
cală de comandă (out- 
put), şi/sau sunt dis¬ 
tribuite prin SNC spre 
centru. 

Neuronii inter¬ 
calări (intemeuronii) 
reprezintă marea masă 
a neuronilor (99% din 
total) fiind „staţiile" 
intermediare care mo¬ 
dulează interacţiunea 
între input şi output 
în sens excitator sau 
inhibitor. 

Această modu¬ 
lare a intemeuronilor 


poate fi: 

- directă (când aceşti neuroni intră în circuitul aferenţă-eferenţă); 

- indirectă (când intemeuronu] poate altera excitabilitatea legăturii afe¬ 
renţă-eferenţă); 

- intermediară prin influenţarea inputuiui primit de neuronii eferenţi de 
la structurile SNC. 

Neuronii eferenţi sunt transmiţătorii de informaţii (potenţiale de acţiune, 
outputuri) de la SNC la organele efectoare. Dacă outputul este trimis către 
muşchi, neuronul respectiv este denumit NEURON MOTOR (motoneuron). 
Este de fapt neuronul eferent care ne interesează în contextul problematicii 
tratate în prezenta monografie. 

Celulele motoneuronilor sunt în creier şi în substanţa cenuşie medu¬ 
lară. iar axonii lor ies din măduvă prin rădăcinile anterioare formând nervii 
periferici Există 43 de perechi de astfel de nervi: 12 nervi cranieni şi 31 
de nervi spinali care împreună formează „SISTEMUL NERVOS PERIFE¬ 
RIC**. nervul spinal având amândouă componentele de fibre: aferente şi efe- 
renle 


Mcsoncuronul medular (localizat In cornul anterior) este denumit „alfa" 
exitfând un neuron alfa-1 (alfa fazic) cu somâ mare, axon gros, cu condu¬ 
cere rapidă (60 100 m/sec) care iţi are terminaţiile pe fasciculele musculare 
fazjce (albe; ţi un neuron alfa-2 (alfa tonic) cu celulă mai mică, axon subţire, 
cu conducere lentă, care îşi are terminaţiile pe fasciculele musculare tonice 
(roşii) 

Alfa-mUoaeuroouJ cale considerat de Shenington „calea finală comună" 
deoarece la el a jung fibrele terminale ale căilor descendente pornite din cor- 
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tex, diencefal, trunchi cerebral, cerebel cu informaţii de comandă (vezi capi¬ 
tolele următoare) şi de la el pleacă ultima comandă integrativâ spre efector 
(muşchi). 

în cornul anterior medular mai există un tip de motoneuron, gama, al 
cărui axon se duce la fusul muscular. Există un motoneuron gama dinamic 
şi unul static (vezi capitolul următor). 

Axonii motoneuronilor medulari formează rădăcina anterioară care are 
următoarele tipuri de fibre nervoase aferente: 

- fibre mielinice groase (8-14 p) (axonii motoneuronilor alfa) şi mijlocii 
(3-8 p) (axonii motoneuronilor gama); 

- fibre mielinice subţiri (sub 3 p) - fibre vegetative preganglionare. 

Rădăcina posterioarâ conţine fibre nervoase aferente, sensitive având 

protoneuronul sensitiv în ganglionul spinal. Există o varietate relativ mare de 
fibre aferente mielinice şi amielinice în rădăcina posterioarâ: 

- fibre mielinice groase (tip I) de 12-20 p cu conducere rapidă, care 
conduc sensibilitatea proprioceptivă; 

- fibre mielinice mijlocii (tip II) de 5-12 p cu conducere mai puţin 
rapidă, care conduc sensibilitatea proprioceptivă şi tactilă; 

- fibre mielinice subţiri (tip III) de 2-5 p cu conducere lentă care 
transmit sensibilitatea somatică dureroasă şi pe cea termică; 

- fibre amielinice (tip IV) de 0,3-1,3 p care transmit sensibili tarea vis¬ 
cerală dureroasă. Această clasificare aparţine lui Erlanger şi Gasser. 

O clasificare a tuturor fibrelor nervoase sensitive sau motorii pe baza 
vitezei de propagare a influxului nervos este următoarea: 

- Fibre A: cu axoni miel ini za ţi având diametrul cel mai mare. în 
această grupă intră 4 subgrupe de fibre: 

• alfa (viteză 60-120 m/sec) fibre motorii şi propriocepdve; 

• beta (viteză 30-70 m/sec) fibre ale sensibilităţii tactile şi ale mus¬ 
culaturii lente; 

• gama (viteză 15-40 m/sec) fibre ale fusurilor musculare; 

• delta (viteză 5-20 m/sec) fibre rapide ale sensibilităţii dureroase. 

— Fibre B (viteză 3-15 m/sec) cu axoni mielinizaţi şi cu diametru sub 

3 p sunt fibre vegetative preganglionare şi aferenţe vegetative; 

- Fibre C (viteză 0,5-2 m/sec): amielinice. cu diametrul de 0.5-1 p. 
fibre cu conducere lentă a durerii, pe care le găsim şi în fibrele 
vegetative postganglionare. 

Nervii care asigură incrvarea musculaturii striate cooţin în marea lor ma- 
joritate, fibre mielinizate de diametre diferite (2-20 p). Aproximări* 40«* din 
fibre sunt aferenţe sensitive din grupul fibrelor cu diametru mare (*)-20 p). 
restul de 60% sunt aferente, motorii. 1/3 fiind din gropul «ama. iar 2/3 din 
grupul alfa. 

Nervul periferic conţine pe lingă axonul motor şi cel sensiuv şi axooul 
Wvului vegetativ. 
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Sistemul nenws autonom (vegetativ) are 2 neuroni între SNC şi orga¬ 
nul efector primul are soma chiar în SNC, al doilea în afara SNC în gan¬ 
glionul autonomie" (vegetativ). 

Anatomic şi funcţional, SNV-ul se divide în: 

• Simpatic: prima celulă din SNC este în măduva toracică, iar a 2-a 
în afară dar foarte aproape de SNC; 

• Paraşimpatic: prima celulă este în creier şi măduva sacrată, iar a 2-a 
in ganglionul vegetativ din organul efector. 


2.6.2. Repararea nervului 

Nervul se regenerează (este singura structură a sistemului nervos care 
se regenerează). Fibra nervoasă, cilindraxul, lezat (întrerupt), îşi începe ime¬ 
diat degenerarea porţiunii periferice (degenerare walleriană). Dacă dintr-un 
motiv sau altul regenerarea întârzie se instalează şi degenerarea retrogradă, 
spre corpul celular. Dacă în 18 luni nu s-a făcut regenerarea dispare şi placa 
motorie, iar fără această placă o regenerare ulterioară devine inutilă. 

Regenerarea începe de la capătul proximal al secţiunii nervului şi se 
derulează concomitent cu degenerarea. Viteza de avansare a regenerării este 
foarte variabilă, în medie cu 1-4 mm/zi. 

In cazul unei anastomoze microchirurgicale a nervului, axonul se rege¬ 
nerează în zona respectivă în 10-14 zile. 

Recuperarea nervului se realizează prin „înmugurirea" axonului, prin 
proliferarea unor ramuri colaterale subţiri care, nedirecţionate, cresc dezor¬ 
donat in toate direcţiile inclusiv retrograd. In prezenţa unei teci Schwann 
integre, mugurii axonali de regenerare găsesc o perfectă direcţionare spre 
muşchii rămaşi denervap! 

Procesul de regenerare a nervului se face după unele legi mai mult 
sau mai puţin fixe. Iată pe cele mai importante: 

- Cu cât leziunea este mai distală (faţă de corpul celular) cu atât este 
mai puţin probabil să apară degenerarea retrogradă, iar regenerarea este mai 
eficientă Şi invers; 

- Mugurele proxima! se îndreaptă prin chimiotactism spre teaca Schwann; 

- Celulele Scwann cresc şi ele putând reface teaca; 

- Regenerarea exuberantă cu foarte mulţi muguri este un proces defavorabil; 

- Axonul şi cu mugurii în creştere care nu întâlnesc o teacă Schwann 
be încolăcesc şi formează „nevromul de amputaţie"; 

- Viteza regenerării scade cu vârsta; 

- Regenerarea nervului nu înseamnă ipso facto şi recuperarea funcţiei, 
proces in care sunt implicaţi mai mulţi factori (veri şi capitolul următor) 
cum ar fi spre exemplu. 

• tipul nervului (radiaJul reface mai bine decât medianul, iar tibialul 
mai bine decât perorveul;; 

• întârzierea reparării permite distrugerea sinapselor, receptorilor, 
fuocpa rămânând compromisă. 
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De peste 1/2 secol Seddon a propus o clasificare clinico-anatomopato- 
logică a leziunilor nervilor periferici, clasificare considerată utilă şi azi cu 
singura adnotare că tipurile lezionale nu sunt neapărat pure, ci mai ales mixte 
cu predominente. Sunt 3 tipuri lezionale: 

1. Neurotmeris: leziunea cea mai gravă, o secţiune totală a nervului, 
fără şansă de vindecare spontană, doar prin sutura chirurgicală cap la cap a 
nervului sau intercalarea unui grefon de nerv. 

Degenerarea Walleriană şi retrogradă (aşa-zisa „reacţie axonală**) sunt 
regulă. Mugurii regenerării care apar după 2-3 zile sunt dezorganizaţi, in- 
curbaţi cu traiecte aberante. Se formează „nevromul 44 şi „gliomul 44 (prin pro¬ 
liferarea anarhică a celulelor Schwann). între cele 2 capete ale secţiunii nervu¬ 
lui se formează ţesut cicatriceal şi orice speranţă de reluare a fluxului ner¬ 
vos este compromisă. 

Clinic paralizia este totală, dispare şi tonusul muscular şi orice urmă 
de sensibilitate. Reflexul osteotendinos corespunzător este abolit. Se instalează 
tulburările vasculotrofice. 

2. Axonotmesis, leziune medie ca gravitate. Axonul este distrus dar 
ţesutul conjunctiv, tecile nervului au rămas intacte. Degenerarea walleriană 
apare, dar regenerarea concomitentă este eficientă căci tecile îndemne direc- 
ţionează corect mugurii către organul efector, de aceea axonotmesisul este 
considerat ca tip lezional „în continuitate* 4 . 

Este foarte posibil ca în cadrul axonotmesisului să existe fibre ner¬ 
voase (axoni) care şi-au păstrat integritatea morfofuncţională. 

La locul traumatismului nervul apare tumefiat („nevromul fusiform** sau 
„pseudonevromul de strivire' 4 ). 

Clinic axonotmesisul este asemănător cu neurotmesisul dar atrofia muscu¬ 
lară este tardivă şi moderată, iar tulburările trofice sunt minime sau nu apar. 

Diagnosticul este greu de pus iniţial. Este obligatorie explorarea chirur¬ 
gicală care constată continuitatea nervului. Mai târziu evoluţia clinică bună 
semnează diagnosticul clinico-morfopatologic retroactiv, căci in xxonotmesis 
regenerarea spontană este regula. 

3. Neurapraxia este leziunea caracteristică compresiunilor de nerv 
Conducerea influxului nervos este împiedicată probabil prin lezarea tecii de 
medină. Vindecarea spontană se produce întotdeauna. 

Această formă lezională stă Ia baza aşa-numitor „paralizii medicale 
caracterizate prin pareze ce nu vor conduce la atrofii musculare (.doar hipo- 
frofii de nefuncţionare, reversibile). Tulburările de sensibilitate apar doar *.a 
parestezii sau hipoestezii. Fără tulburări trofice sau vasculare. în 2-3 luni vin- 
decurea este completă. Evident degenerarea walleriană nu a apărut. 


2.6.3. Raportai între patologia nervului şi kinetoterapie 

Aici intră în discuţie, de fapt. patologia neuronului penfenc şi xvonu 
lui &ău, 
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Kinetoterapia evident nu se adresează direct structurilor neurologice 
(neuron motor, neuron sensitiv, nervi aferenţi sau eferenţi, plăci motorii), ci 
consecinţelor în plan motor (dar şi sensitiv) ale patologiei acestor structuri. 

Pe prim plan se situează scăderea forţei musculare până la periferie cu 
toate elementele subsidiare ce decurg din această stare (dezechilibru agonişti- 
antagonişri, deposturări, limitare de mişcare articulară cu redori consecutive, 
atrofii musculare, tulburări v ase ulo-trofice etc.). 

în al doilea rând, este vorba de tulburările de sensibilitate a căror recu¬ 
perare poate beneficia - intr-o anumită etapă - de un program special inclus 
toc în kinetoterapie. 

Trebuie însă avut în vedere că motoneuronul medular reprezintă, cum 
s-a mai amintit, „calea comună finală 44 a întregului SNC, deci va participa 
şi la patologia neurologică centrală adică Ia sindroamele hipo- sau hiperki- 
netice la cele diskinetice. Ia tulburările de coordonare ale mişcărilor voluntare, 
la deficitele de tonus şi posturale. 

De fapt, patologia neurologică reprezintă teritoriul cel mai vast al kineto¬ 
terapiei, iar această monografie va încerca să justifice teoretic şi practic 
această realitate. Din acest motiv, nu vom mai insista aici asupra raportului 
între patologia nervului şi kinetoterapie, subiect asupra căruia se va reveni 
în mod repetat în capitolele următoare. 


2 . 7 . RECEPTORUL SENSITIV 

Este ultimul element care trebuie luat în considerare din ceea ce am 
numit la începutul acestui capitol „sistemul articulaţiei unice 44 , respectiv date 
asupra structurii şi organizării acestui sistem. 

Nu se poate concepe un sistem creat pentru mişcare şi în mişcare cu 
o mare manevrabilitate decât în prezenţa unui mecanism complex de feed- 
bork care &ă controleze permanent sistemul. De aceea, numărul neuronilor 
aferenţi care realizează feedbackul este cu mult mai mare decât cel al neuro¬ 
nilor efectori care comandă mişcarea. 

Feedbackul esle pornit de la nivelul receptorilor sensitivo-sensoriali care 
au capacitatea de a converti diverse forme de energie (lumină, căldură, pre¬ 
siune. sunet etc.) In energie electrochimică sub formă de potenţiale de acţiune 
care, ajurae în SNC, sunt utilizate la monitorizarea stării sistemului loco¬ 
motor. Acest proces de cdnversie a unor tipuri de energii în altele este de¬ 
numit TRANSDUCŢIE. 

Receptorii se clasifică după diverse criterii. Astfel: 

- După localizare: - exteroceptori 

- inter oceptori 

- proprioccptori 

- După funcţii: - mecanoreceptori 

- termorcoeptori 

- fotoreceptnri 
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- presoreceptori 

- chemoreceptori 

- nociceptori 

- După morfologie: - terminalii nervoase libere 

- terminalii nervoase încapsulate. 

La nivelul „sistemului articulaţiei unice" pentru a controla mişcările 
este nevoie de cel jjuţin 2 informaţii permanente: 

UNDE? şi CÂND? este perturbat sistemul de vreun eveniment din 
mediul înconjurător. 

Răspunsul la aceste întrebări îl dau: 

1. Proprioceptorii care depistează stimulii ce sunt produşi chiar în sis¬ 
tem; 

2. Exteroceptorii care detectează stimulii externi. 

Proprioceptorii includ fusul muscular, organele de tendon, receptorii 

articulari. 

Exteroceptorii includ: ochii, urechile, receptorii cutanaţi (tactili, de tem¬ 
peratură, durere etc.). 

în cele ce urmează, vom discuta despre proprioceptorii şi receptorii 
cutanaţi. 


2.7.1. Fusul muscular 

Este un organ receptor specializat care funcţionează independent de 
conştiinţa noastră. Este o formaţiune fusiformă (0,7-4 mm/0,1-0,2 mm) înve¬ 
lită de o capsulă formată din lamele celulare (fibrocite alungite) între care 
există fibre colagenice orientate în axul lung al fusului. în interiorul acestei 
capsule se află 3-10 fibre musculare (numite fibre „intrafusale" pentru a fi 
diferenţiate de cele „extrafusale"). 

Anatomic, fusul muşpular este plasat printre fibrele musculare. Ln 
muşchi care traversează o articulaţie are între 6 şi 1300 astfel de fusuri mus¬ 
culare. 

Fibrele musculare intrafusale au mult mai puţine miofilamente decât 
extrafusale, motiv pentru care au o forţă foarte slabă (de 36 de on mai 
mică decât cele extrafusale). 

Există 2 tipuri de fibre intrafusale după modul de organizare a nuc leilor 

- fibră musculară cu lanţ nuclear (sunt mai subţiri, iar nucleu simt 
«■anjaţi în lanţ); 

“ fibră musculară cu sac nuclear (sunt mai groase cu nudei în cior- 
chine, aranjaţi în zona ecuatorială). 

Ambele aceste tipuri au miofibrele plasate doar polar, spre capete, m 
zona centrală, ecuatorială, neexistând miofibrile. 

A) Inerva ţiu scnsltivă 

Pe fibrele nmsculurc intrafusale se află două tipuri de revepton sensi 
tivi (Fig. 2.16 ). 
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Sac nuclear 



Fig 2.16 - Afcrenţele sensilive ale fusului muscular (după P. Sullivan). 


a) Receptorul primar, o terminaţie sensitivă anulo-spirală alcătuită din 
fibre mielinizate ce se înfăşoară ca pe mosor, pe ambele tipuri de fibre intra- 
fusale. In zona lor centrală. 

De la aceşti receptori, pleacă fibre nervoase aferente tip Aj (I a ); 

b) Receptorul secundar (eflorescenţa Ruffini) ca un buchet, mai mic, 
puţin mielinizat cu sediul mai spre periferia fibrei musculare, predominând 
pe fibra musculară cu lanţ nuclear. De la aceşti receptori, pleacă fibre ner¬ 
voase de tip A n (ll a ). 

Reamintim că nervii sensitivi (aferenţi) sunt grupaţi în 4 categorii 
fl-U-IH-IV) în ordinea diametrului şi, respectiv, a vitezei de conducere. Astfel 
Aj are cel mai mare diametru şi, deci, viteza de conducere cea mai mare în 
timp ce Ajv are cel mai mic diametru şi viteza de conducere cea mai mică. 

Fiecare fibră musculară intrafusală are între 8 şi 25 de aferenţe de tip 
Aj şi Aţj. Nu toate fibrele musculare au aferenţe tip Ajj, dar toate au afe¬ 
renţe tip Aţ. 

Celula (soma) acestor aferenţe se află în ganglionul rădăcinii dorsale 
lângă măduvă. 

B) lacrvaţia motorie a fusului muscular este asigurată de motoneu- 
ronii gama medulari care trimit fibre eferente spre „plăcile terminale 4 * neuro¬ 
nale. De la neuronii gama statici, eferenţele ajung la plăcile terminale din 
zona juxtaecuatofiaiâ a fibrelor intrafusale, iar eferenţele de la n.gama di¬ 
namici la plăcile terminale din zonele polare (fig. 2.17). 

Deci neuronii gama inervează exclusiv fibrele musculare intrafusale 
după cum mctoneuronii alfa inervează exclusiv fibrele extrafusale. 

Mai cxitfă Insă un grup de motoneuroni (beta) ai căror axoni inervează 
ambele tipuri de fibre musculare (intra/ şi extrafusale) pentru cele intrafusale 
a vând plăcile motorii tot în zona polară a fibrelor musculare. 

Influxul nervos de la motoneuronii gama dinamic şi beta determină 
contracţia fibrelor intrafusale (miofibrilele) deci scurtarea lor în zonele polare, 
ceea ce duce la întinderea zonei ecuatoriale, iar aceasta la excitarea reccpto- 
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Fibră y dinamic 



rilor sensitivi care generează potenţiale de acţiune spre SNC. Dar fusul mus¬ 
cular poate fi excitat şi pe o altă cale. Fiind aşezat paralel cu fibra muscu¬ 
lară extrafusală întinderea pasivă a muşchiului determină excitarea recepto¬ 
rilor sensitivi intrafusali din zona ecuatorială (Vezi capitolul următor). 


2.7.2. Organul de tendon (Golgi) 


Este un receptor 
sensitiv simplu, căci nu 
are decât cale aferentă 
fără conexiuni eferente. 
Căile aferente ce pornesc 
de la el sunt nervoase 
mielinice groase de tip 
Ib. 

Se prezintă ca un 
corpuscul de 0,5 mm 
înconjurat de o capsulă 
conjunctivă formată din 
fibroblaşti, plasat lângă 
joncţiunea tendon-muşchi 
(fig. 2.18). 

De fapt, în tendon, 
sunt localizate doar câte¬ 
va astfel de organe Golgi, 
ntajorilalea sunt plasate în 
jurul câtorvu fibre extra- 
fusalc musculare şi în 
conexiune cu aponevroza 
venită de la teaca len¬ 


aj Organul de tendon (Golgi) 
b) Modalitatea de excitare a lut 
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donului şi care acoperă şi penetrează apoi coqpul muscular. Acest aranjament 
face ca organul Golgi să fie considerat că se află „în serie" cu fibrele mus¬ 
culare. 

Aproximativ 10 fibre musculare (extrafusale) sunt incluse în capsula 
organului de tendon şi fiecare dintre aceste fibre primeşte o inervaţie efe- 
rentă de la motoneuroni alfa diferiţi. 

Organul de tendon Golgi este considerat Monitorul forţei musculare . 

Dacă un muşchi este întins pasiv sau activ (prin activarea fibrelor mus¬ 
culare) benzile colagenice ale capsulei organului Golgi irită terminaţiile sen- 
sitive declanşând un potenţial de acţiune aferent. Dar pentru a se obţine această 
iritare (excitare) trebuie să se atingă un anumit grad de forţă care este în func¬ 
ţie de modul în care s-a făcut activarea fibrelor musculare. Dacă s-a făcut 
prin întindere (stretching) pasiv este necesară o forţă de 2 N (newton), dacă 
s-a realizat prin stretching activ este necesară doar o forţă de 30-90 mN 
ţlN=0,l kg forţă - aproximativ). A se vedea şi capitolul următor. 


2.7.3. Receptorii articulari 

Spre deosebire de cei doi receptori de mai sus aceştia nu reprezintă o 
entitate bine definită şi structurată. Ca localizare sunt răspândiţi în capsula 
articulară, ligamente, ţesut conjunctiv moale. Ca tip de receptori sunt: ter¬ 
minaţiile Ruffini, terminaţiile Golgi, corpusculii Pacini, terminaţiile libere ner¬ 
voase. De la aceştia pleacă fibre nervoase aferente care fac parte din toate 
cele 4 tipuri de fibre (I-I1-UI-IV). 

• Terminările Ruffini sunt reprezentate de 2-6 corpusculi globuloşi, 
subţiri. încapsulaţi cu un singur axon aferent mielinizat de 5-9 pm diametru. 
Sunt mecanoceptori statici sau dinamici care semnalizează continuu poziţia 
articulaţiei, deplasarea segmentelor componente, şi viteza acestei deplasări, 
presiunea mtraarticulară (Johan&son, Sjolander, Sojka, 1991). 

• Corpusculii Pot ini sunt tot încapsulări (mai groase) având un axon 
aferent de 8-12 pm. Având praguri joase de excitaţie mecanică se pare că 
detectează acceleraţia articulară (Bell, Bolanowski, Holmes, 1994). 

• /ermiriapile Golgi sunt încapsulări subţiri ale unor corpusculi fusi¬ 
formi (tcamănă cu organul de tendon). Axonul aferent are un diametru de 
13-17 prn Aceţtr receptori au prag înalt de excitaţie monitorizând starea de 
lenuune din ligamente mai ales In momentul amplitudinii maxime a mişcării 
articulare 

• /ermtruÂfiile nervocne libere răspândite în aproape toate structurile 
reprezintă urternuJ nocîceptiv articular. Axonii acestora au diametru de 0,5- 
5 piu fiind cei mai subţiri Se activează când articulaţia este supusă unui 
tucst mecanic intens sau unor agenţi chimici (ca în procesul inflamator). 

Kolul receptorilor articulari în controlul muşchilor apare evident în con¬ 
deie p*ologicc. Spre exemplu, într-o hidartro/J a genunchiului apare rapid 
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o scădere importantă a controlului cvadricepsului chiar in absenţa oricărei 
dureri (Stokes, Young, 1987). Această perturbare a controlului este depen¬ 
dentă de volumul lichidului intraarticular care conduce Ia o scădere a acti¬ 
vităţii maxime a cvadricepsului cu 30-90%. Invers, îndepărtarea lichidului 
ameliorează mult activitatea muşchiului. 

Un alt exemplu: ruptura ligamentului încrucişat duce Ia scăderea forţei 
cvadricepsului şi hamstringsului prin acelaşi mecanism al unor aferenţe arti¬ 
culare patologice (Grabiner, Koh, Andrish, 1992). 

Studiile autorilor de mai sus au mai arătat că aferenţele sensitive de 
la aceşti receptori se răspândesc în tot SNC (măduvă, creier), dar efectul lor 
cel mai important se manifestă asupra motoneuronilor gama (şi mai puţin 
alfa)» modulând activitatea fusului muscular şi mai puţin outputul motoneu¬ 
ronilor alfa. 


2.7.4. Mecanoceptorii cutanaţi 

Sunt exteroceptori care răspund Ia informaţiile venite din mediu şi care 
influenţează articulaţia. Mâna şi piciorul sunt segmentele de corp unde aceşti 
mecanoceptori joacă cel mai important rol. 

Aşadar, spre exemplu, scăderea sensibilităţii acestor receptori la picior, 
care evoluează cu vârsta, explică perturbările posturale şi de mers la bătrâni. 
Idem în cazuri patologice la persoane tinere (Horak, Shupert. Mirka. 1989) 
sau scăparea din mană a obiectelor de către vârstnici. 

Mecanoceptorii cutanaţi îşi duc informaţiile în SNC, determinând co¬ 
menzi eferente prin motoneuronul alfa. De altfel, şi termoreceptorii şi noci- 
ceptorii cutanaţi acţionează alături de mecanoceptori in acelaşi sens. 

Există 4 tipuri de mecanoceptori cutanaţi: discul Merkel, cotpusculii 
Meissner (ambii la suprafaţa pielii), terminaţiile Ruffini şi corpusculii Pacini 
(în profunzimea pielii). 

• Discul Merkel este „iritat** la presiunile verticale pe piele, nu şi ia 
întinderea laterală a pielii. Răspunsul iniţial este foarte rapid (răspuns de 
apărare), mai apoi descărcările potenţialelor de acţiune devin lente. 

• Corpusculii Meissner sunt sensibili tot la presiunea tegumentelor dar 
CCa susţinută. Au o capacitate de descărcare a potenţialelor de ac pune care 
scade treptat. Corpusculii au mai mulţi axoni fiecare. 

• terminaţiile Ruffini au un singur a.xon şi sunt excitaţi de întinderea 
pielii pe suprafeţe mari. Sensibilitatea lor depinde de direcţia in care e>ie m- 
tmsa pielea; astfel, o unumită terminaţie Ruffini \a fi excitată doar când pie- 
lea este întinsă într-o anumită direcţie. întinderea pielii pe dueepe perpendi- 
culurfl cu prima va inhiba excitaţia în acea terminaţie, dar excita o aliâ ict 
minuţie Ruffini, inhibată de direcţia de întindere care a excitat pnnu terminaţie 

Dacă întinderea se menţine prelungit, răspunsul acestor temunapi >e 
Optează şi scade sau dispare 
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• Corpusculii Pacini sunt inervaţi tot de un axon. Sunt receptori volu- 
minoşi. Sunt activaţi de schimbările rapide ale stiniulilor presionali. 


2.7.5. Raportul între patologia receptorului sensitio şi 
kinetoterapie 

în cadrul leziunilor sistemului nervos central, ca şi al celui periferic, 
prezenţa tulburărilor de sensibilitate alături de cele motorii, complică foarte 
mult starea pacientului şi creează mari dificultăţi programelor de recuperare 
funcţională mioardculară. 

Lipsită de feedbackul proprioceptiv mişcarea nu mai poate fi coordo¬ 
nată decât prin telereceptorul vizual. O astfel de coordonare nu va avea nicio¬ 
dată calităţile şi fineţea feedbackului pornit de la receptorii sensitivi ai „sis¬ 
temului articulaţiei unice‘\ 

Din acest motiv, se acordă în kinetoterapie o atenţie specială exerciţiilor 
de coordonare, echilibru şi control. 

în ceea ce priveşte receptorii cutanaţi, ei ridică şi o altă problemă. în 
leziunile de nervi sensitivi refacerea lor se realizează prin înmugurire (vezi 
in continuare), muguri care ajung la tegumente după un timp variabil, şi de 
cele mai multe ori creând o hartă a noii sensibilităţi diferită de cea ante¬ 
rioară leziunii şi care a rămas înregistrată în SNC. Aşa se face că pacien¬ 
tul nu poate localiza exact o excitaţie a pielii, ceea ce creează dificultăţi şi 
uneori neplăceri mari. 

Reeducarea SNC în vederea refacerii reprezentării noii hărţi sensitive 
este de asemenea o sarcină a kinetoterapiei despre care se va discuta în altă 
parte a acestei cărţi. 
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în ultimii câţiva ani s-au făcut progrese extraordinare asupra „fiziolo¬ 
giei mişcării" care au lămurit o mare parte din punctele obscure ale acestui 
adevărat miracol biologic care este mişcarea articulară. 

Aşadar, acest capitol va analiza modalităţile în care structurile siste¬ 
mului acţionează fiecare în parte şi toate la un loc pentru a produce mişcarea. 


3.1. UtlfTATEA MOTORIE (UM) 



btg SI - Unitatea motorie. 


UM - considerată ca cea 
mai mică unitate funcţională neu- 
romusculară - a fost descrisă în 
1925 de către Liddel şi 
Sherrington. Este un complex neu- 
romuscular format din neuron, 
dendritele lui, axonul său, termi¬ 
naţiile acestuia şi totalitatea fi¬ 
brelor musculare la care ajung ter¬ 
minaţiile acestui axon (fig. 3.1.). 

Este evident că toate fibrele 
musculare ale UM se vor con¬ 
tracta în acelaşi timp. 

Neuronul poate fi cel din 
cornul anterior medular sau cel 
cranian motor. Un muşchi poate 
avea între 100 şi 1000 de UM. 
Deşi UM este o entitate anato¬ 
mică, ea trebuie considerată mai 
ales un „concept fiziologic 41 , iar în 
cele ce urmează se va expune toc¬ 
mai acest concept. 


3.i.l. Componenta neurali a UM 

Aceaaii componentă se referă la celula neuronală, axon şi dendrite. 

Aspectul morfologic al neuronului (dimensiunea lui) are un rol deosebit 
dc important pentru funcţia lui. Mărimea neuronului este apreciată nu numai 
pun diametrul «otitei, ci şi prin mărimea suprafeţei ei, prin numărul de dcn- 
dme ca şi prin grosimea axonului. 

După Hanneman (1957) există o perfectă corelare între mărimea neu¬ 
ronului şi excitabilitatea km 

Aprecierea fenomenului de exei(abilitate neuronală a fost realizată dc 
îwuart şi taokn (1983) prin microciectrozi introduşi în neuron pe baza unoi 
parametri de răspuns celular precis. Astfel: 
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- Rezistenfa la input = adică rezistenţa electrică pe care celula o opune 
când se trimite un curent electric în celulă (prin microelectrozi). Se constată 
că motoneuronii mici opun o rezistenţă mai mare t deci sunt mai excitabili. 

- Reobaza = este o măsură directă a excitabilităţii căci ea reprezintă 
cantitatea de curent electric dată neuronului pentru ca aceasta să genereze un 
potenţial de acţiune. 

S-a constatat că motoneuronii mici au o reobazâ mică. 

- Posthiperpolarizarea = este perioada de după trecerea potenţialului 
de acţiune când membrana celulară este mai puţin excitabilă chiar decât în 
condiţiile de repaus (steady-state). Durata acestei perioade influenţează ritmul 
maxim la care un motoneuron poate genera potenţiale de acţiune. 

Această perioadă este mai scurtă mult la neuronii mari. 

S-a constatat că fibrele musculare rapide sunt inervate de motoneuronii 
mari, iar cele lente de motoneuronii mici. 

Diametrul axonului are influenţă directă asupra vitezei de propagare a 
potenţialelor de acţiune. Astfel axonii cu diametrul mare (corespunzător moto- 
neurenilor mari) au o velocitate mai mare de a conduce influxul nervos aces¬ 
ta ajungând la fibrele musculare cu contracţie rapidă. 

în acest fel se poate afirma că motoneuronii mici sunt mai excitabili 
dar generează şi propagă potenţiale de acţiune la un ritm şi la viteză mai 
lentă decât motoneuronii mari. 

Dendritele sunt calea principală a inputului celular (80^ din informaţii 
vin pe această cale). Inputurile de la diferitele surse pot determina efecte va¬ 
riabile în ceea ce priveşte generarea de potenţiale de acţiune de către celuJi. 

Cu alte cuvinte se poate vorbi de „sisteme de input" având număr şi 
localizare de sinapse diferenţiate. Un astfel de „sistem de input" reprezintă 
un anumit tip de semnal care se transmite prin neuroni spre hilui axamc unde 
^ va forma potenţialul de acţiune. Acest semnal este considerat ca fiind 
„curentul sinaptic efectiv" (Heckman şi Binder, 1991; Powers şi Rohmson. 
1992). 

Ceva mai sus s-a insistat pe excitabilitatea intrinsecă a motoneuronilor 
ca factor determinant al activităţilor acestora. Dar această activitate depinde 
§i de tipul de distribuţie al inputurilor căci s-a constatat că nu toate mpu- 
tunle se distribuie uniform la totalitatea motoneuronilor. 

Heckman şi Binder descriu 3 tipuri de distribuţie: 

a) Un input mic, sărac spre motoneuronii mari - care determină cei 
roai ntîc „curent sinaptic efectiv'*, input venit pe calea aterrnţekvr de tip lj 
de la fusul muscular; 

b ) Un input uniform răspândit la toţi motoneuronii. cu caracter mhibi- 
!°r. cure vine de la fusul muscular, muşchii antagonişti şi de la mtemeuionu 
mhlbuo ri (celulele Rcnshaw). 

c ) In putui mare, cel mai important, ce cuprinde inofoneuronii man *ine 
® a etajele superioare (trunchiul ceiebial. respectiv nucleul roşu* pnxum şj 

Jl u f crc nţelc receptorilor cutanaţi. 
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3.1.2. Componenta musculari a UM 

O fibră musculară nu primeşte semnal excitator decât de la un singur 
neuron. Dar un neuron excită mai multe fibre musculare. 

Raportul dintre un neuron şi numărul de fibre musculare pe care le 
inervează poartă numele de ..Raportul de iner\>aţie “ sau „ Coeficientul de iner- 
v* i(ie al l'M *\ Raport mare înseamnă număr mic de fibre musculare (dintr- 
un muşchi) inervate de un axon. Rapoarte mari (1/10-1/15) au spre exemplu 
muşchii extraoculari. Muşchii care au rapoarte mari înseamnă că pentru a fi 
excitate în masă toate fibrele musculare ale lor sunt necesari mulţi neuroni. 
Aşa spre exemplu muşchiul drept extern ocular primeşte influxuri nervoase 
de la peste 4.000 neuroni. 

Invers, rapoarte de inervaţie mici (1/300 - chiar 1/1900) înseamnă că 
acel muşchi este sub comanda unui număr mai mic de neuroni, câteva zeci 
sau sute. 

Păstrând exemplul de mai sus, dreptul extern ocular care are circa 
20.000 fibre musculare este inervat de 4000 neuroni, iar bicepsul brahial care 
are tot 20.000 fibre musculare este sub comanda doar a 50-60 de neuroni, 
adică în primul caz raportul fiind de 1/5, iar în al doilea de 1/333. 

Cifta raportului ne arată şi în câte ramuri terminale se împarte axonul 
respectiv (în 5 la UM a muşchiului ocular şi în 333 de ramuri la UM a 
bicepsului). 

Cu cât un muşchi va avea rapoarte de inervare mai mari (un axon va 
inerva mai puţine fibre) cu atât muşchiul respectiv va avea o activitate mai 
diferenţiată, mai fină. 

S-a constatat că, pe măsură ce se avansează în vârstă, numărul de fibre 
musculare inervate de acelaşi neuron, aparţinând deci aceleiaşi UM creşte 
dacă raportul de inervaţie se face tot mai mic. Acest proces are la bază 
degenerarea treptată a motoneuronilor, cei rămaşi dezvoltând mai multe ramuri 
rinmuţunnd) pentru a prelua fibrele rămase fără inervaţie. 

In 1991 Mc.Comas arată că acelaşi proces se petrece şi în scleroza 
laterală amiotrofică, atrofia musculară spinală, poliomielită, neuropatia dia¬ 
betică. dar desigur la alte nivele de intensitate. 

în general, fibrele musculare inervate de acelaşi neuron, aparţinând 
aceleiaşi UM, sunt grupate spaţial In aceeaşi zonă. Se spune că fac parte 
dinu-un singur compartiment neuroni uscular. 

Noţiunea de ..Compartiment neuromuscular 14 introdusă în 1989 (Peters, 
Windhcmsr Stuart) ridică o seric de aspecte în analiza funcţiei musculare căci 
demon urează că muşchii au o schemă proprie de inervaţie. 

TifKirilc de fibre musculare sunt aceleaşi pentru un compartiment. 

Descărcarea unei UM (output) determină contracţia fibrelor musculare 
icapcctivc, reprezentată prin „terasă". Există rar o singură vecusfl, de obi¬ 
cei se (urmează o suită de sccusc. 

Dacă secuselc sc sumează rezultă „leton unul". 
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Figura 3.2. arată graficul unei 
secuse cu parametrii care o caracte¬ 
rizează: 

- timpul de contracţie (tc) adică 
durata scursă din momentul începerii 
contracţiei şi până se atinge maximum 
de forţă a contracţiei sau forţa de vârf. 

Este o măsură a vitezei de con¬ 
tracţie; 

- forţa de vârf (sau de peak) (fv) 
este valoarea maximă a forţei de con¬ 
tracţie a secusei; 

- jumătatea timpului de relaxare 
(jtr) reprezintă momentul în care forţa 
de vârf s-a redus la jumătate. Este o 
măsură a vitezei de decontracţie (re¬ 
laxare) a muşchiului. In funcţie de mă¬ 
rimea tc se vorbeşte de „secuse lente" 
şi „secuse rapide* 4 . 




Fig. 3.2. - Secusâ şi icianus 
A = secusă: fp = forţa de vârf; tc = 
timpul de contracţie; jt.r = jumâiaiea 
timpului de relaxare; B = teianus se- 
fuzionat; C = tetanus fuzionai 


Valorile tc ale secusei se exprimă în nis şi sunt dependente de 3 fac¬ 
tori: 


• variaţia în cantitatea enzimei miozin-ATP-ază; 

• ritmul în care este eliberat şi reintrodus Ca** din şi în rericulum 
sarcoplastic; 

• de arhitectura muşchiului. 

Aşadar, un stimul trimis de sistemul nervos determină în teritoriul LM 
0 s^usă. în fapt sn trimite serii de stimuli, deci determină serii de secuse. 
Dacă stimulii vin tot mai frecvent fibrele musculare nu mai au timp să se 
relaxeze complet până la sosirea următorului stimul (jtr scade foarte multj 
ceea ce face ca secusele să se sumeze şi să apară ,.tetanusul“ care poate îi 
tetanus nefuzionat şi tetanus fuzionat (fig. 3.2, B şi C>. 

Când vorbim obişnuit de forţă musculară de contracţie a LN1 (sau a 
muşchiului în general) ne referim de fapt la tetanusul fuzionat care realizează 
0 or ţă maximă de contracţie musculară. 

între forţa de vârf (fv) a secusei şi cea a tetanusului fuzionat există 
un raport denumit „raport secusă/ tetanus' 4 care variază între \ şi 11^ 
forţa tetanusului fuzionat poate fi de 10 ori mai mare decât ri' > a secu- 
J* 1, Durata tetanusului este variabilă de la câteva sute nis până Ia câteva 
c unde. Contracţia tetanică poate fi repetată la drierse intenalc 

Un tetanos prea prelungit dar mat ales serii de contracţii tetamce care 
■ succedă prea rapid duc la oboseala musculară, adică la scăderea forţei 
busului, progresivă, de la un tetanus la altul, 
tenm . Cu P acitmca UM dc * reveni această scădere de fvvţă retHezincâ 
t u oboseală 41 şi variază atât cu tipul de fibre musculare a 

cu 8 r ®dul de antrenament şi bineînţeles cu ficcwnţa intensitate j 
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traqiilor tetanicc. Această rezistenţă la oboseală aUM a fost preluată ca un 
,.test“ al activităţii musculare. Astfel, timpul scurs din momentul începerii 
activităţii musculare pană la apariţia declinului de forţă a fost denumit „ index¬ 
ul de oboseaţi ! M ce reprezintă pierderea procentuală finală de forţă compara¬ 
tiv cu începutul (se exprimă la % şi poate ajunge la 70-80%). 


3.1.3. Tipuri/e de (IM şi de fibre musculare 

UM se poate clasifica pe baza a 2 criterii: capacitatea de contracţie şi 
rezistenţa la oboseală. Astfel, se descriu 3 tipuri de UM: 

1. UM cu contracţie lentă şi rezistente la oboseală (Tip S); 

2. UM cu contracţie rapidă şi rezistente la oboseală (Tip FR); 

3. UM cu contracţie rapidă, dar care obosesc repede (Tip FF). 

Tipul FF produce cea mai mare forţă (tipul S cea mai mică) având 

raportul de i nerv are şi fibrele musculare cele mai mari. Aceste UM au nu 
numai forţa secusei cea mai mare, dar şi timpul de contracţie cel mai scurt. 
Neuronul acestui tip de UM primeşte cele mai puţine aferenţe I a . 

.Aşa cum a reieşit de mai sus, muşchiul este de fapt un amestec de 
cele 3 tipuri de UM ca şi de fibre musculare. Dar fiecare UM are acelaşi 
tip de fibre musculare, deci aceleaşi caracteristici fiziologice şi biochimice. 
Se spune că sunt omogene. 

Figura 3.3. (după J. Wilmore şi J. Koegh) rezumă extrem de sugestiv 
diferenţele fiziologice şi histochimice ale celor 3 tipuri de UM şi fibre mus¬ 
culare Se pot vedea: 

- dimensiunile celulare ca şi numărul de aferenţe; 

- forţa secusei şi curba oboselii (ex. FF are forţa de secusă cea mai 
marc. dar oboseşte şi cel mai repede); 

- răspunsul neuronal la inputul aferent, adică valoarea potenţialului post- 
sinaptic (ex. FF are cel mai mic răspuns având şi cele mai puţine aferenţe); 

- cele 4 sisteme enzimatice (Miozin ATP-aza = M-ATP-ază; Miofibrilar 
ATP-aza după tratare cu acid preincubare = Ac-ATP-ază; sistem oxidativ = 
O a ; sm cm glicolitk = glie.; care testează histochimic şi diferenţiază tipurile 
fibrelor musculare ale diferitelor UM. 

Tentele (dc la negru spre alb) indică mărimea densităţii acestor 
(negru = cantitatea cea mai mare). 

Diferenţierilor enzimatice Intre fibrele musculare le împarte în 3 cate¬ 
gorii (FG = fost twitch glicolitic; FOG * fast twitch oxidaliv-glicolitic; 
SO = sl'/w twitch oxidativ). 

Fibrele musculare pot fi clasificate in 3 categorii şi după cantitatea de 
nuozin-ATP-ază în tip I şi tip II. Tipul I corespunde tipului SO (cu secusă 
lentă), im tipul 11 (cu secusă rapidă) se împarte în 11 a şi II b pe baza unor 
fcacţu chimice la pH de 43. 1I B corespunzând tipului FOG, iar II b tipului FG. 

Ca regulă generală, fibrele musculare tip II au o suprafaţă dc secţiune 
iuju iumc deci* cele dc lip 1 Există insă excepţii care sc cer explicate. Astfel 
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Tipuri UM FF 


FR S 


Tipuri fibre 
musculare 


FG 


FOG So 



Timpul (mm) 


l 'ttf jf.f Dale 1'i/iologkV şi lusloclnmice asupra tipurilor l ‘M şi fibre musculare 
(jupft J. Wilntotv şt J KoegllV 
/ =. M AI P a/â; ^ - Al Al Pa/A. .f * O v 4 = *l K 

în muşchii alergătorilor ca şi în trapc/ul mijlociu şi vastul lateral al femei loc. 
tipul 1 de fibre musculare au suprafaţa ilc secţiune mai mair Reamintim ci 
fibrele tip I sunt fibre tonice, iar cele tip II fa/ice. 
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Datele de fiziologie de mai sus au implicaţii funcţionale şi practice 
căci proporţia acestor tipuri de UM respectiv fibre musculare în muşchi 
depinde de ereditare, dar şi de utilizare, adică de antrenamentul fizic. 

în 1983 Saltin şi Gollnick demonstrează că după câteva săptămâni de 
antrenament apar modificări ale proprietăţilor fibrelor musculare ceea ce 
înseamnă schimbare de tipologie. 

Invers, în condiţii patologice (ex. insuficienţă cardiacă) apar decondi- 
ţion&ri musculare datorită absenţei unui anumit nivel de activitate fizică care 
se traduce prin creşterea proporţiei de fibre tip II(b) (Sullivan şi Green, 1990). 

Deci proprietăţile fiziologice ale fibrelor musculare ale UM în general, 
ca mărimea forţei, viteza de contracţie, rezistenţa la oboseală etc., se schim¬ 
bă intr-un sens sau altul în funcţie de solicitarea sau nesolicitarea fizică, 
adică muşchiul are capacitatea de adaptare la multiplele 'şi complexele soli¬ 
citări. 

lată concluziile unor studii făcute pe 15 muşchi puşi în acţiune 8 ore/zi 
(Brook şi Faulkner, 1991). 

• Cei mai utilizaţi muşchi sunt cei care au o proporţie mai mare de 
fibre tip I. 

• Muşchii cu proporţie mare de fibre tip I au capacitate oxidativă mare 
şi obosesc mai greu dar şi produc o putere mai mică. Aceste caracteristici 
fac ca aceste fibre să fie considerate cele mai eficiente. 

• Muşchii cu proporţie mai mare de fibre tip II produc forţă mai mare, 
se contractă cu viteză. 

Totuşi, cele de mai sus nu sunt legi ubicuitare, căci alte studii au 
demonstrai că nu întotdeauna şi nu la toţi muşchii corelarea între proprie¬ 
tăţile muşchiului şi tipul de fibre musculare este cea descrisă. Astfel, veloci- 
ta>ea maiimâ a cvadricepsului nu se corelează cu proporţia fibrelor muscu¬ 
lare de contracţie rapidă. 

De asemenea, izometria cvadricepsului făcută la 20%; 50%; 80% din 
forţa izoraetrică maximă determină o decorelare între tipul de fibre şi dura¬ 
ta de rezistenţă a muşchiului. 

în schimb, alţi muşchi (biceps brahial, flexori cot etc.) au perfecte 
corelări intre proprietăţile fiziologice şi tipul de fibre musculare. 

Există o singură concluzie, anume că în afara tipului de fibre trebuie 
să existe şi alţi factori ce determină performanţele musculare. 


3.2. MEMBRANELE EXCIT ABILE 

Relaţia de comandâ între neuron şi fibrele musculare se realizează pe 
căi 

A Prin intermediul potenţialelor de acţiune, cale rapidă, pe bază elec- 
UtC *‘ B Prin neurutrofiMn. cale lentă, pe buză chimica. 
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3 . 2 . 1 . Potenţialele electrice 

Interrelaţia neuron-muşchi se realizează prin semnal electric determinat 
de cele 2 membrane (axolema şi sarcolema) excitabile. O membrană excita- 
bilă este formată din 2 straturi de lipide având fixate pe ele sau în interio¬ 
rul lor proteine. Aceste proteine care reprezintă 50-10% din structura membra¬ 
nei sunt suportul receptorilor de membrană, a funcţiilor enzimatice, a cana¬ 
lelor membranei ca şi a pompelor. Aceste proteine permit stocarea, transmi¬ 
terea şi eliberarea energiei. 

Membrana excitabilă este considerată ca fiind se mi permeabilă permiţând 
trecerea doar pentru substanţele liposolubile sau pentru moleculele mici. 

Membrana celulară desparte 2 medii, 2 fluide (intracelular şi extracelu- 
lar) care conţin concentraţii ionice (mai ales K + , Na + , CI - ) diferite. 

Modalitatea particulară în care sunt distribuiţi ionii în cele 2 fluide este 
dependentă de echilibrul dintre 2 forţe: gradienţii electrici şi gradienţii de 
concentraţie. 

„Forţa electrică" este creată de raportul forţelor de atracţie a înc ărcă turilor 
electrice diferite şi cele de respingere între încărcăturile electrice de acelaşi tip. 

„Forţa gradienlului de concentraţie" creează o mişcare a ionilor din 
zona cu concentraţie mare a unui ion spre zona cu concentraţie mică tinzând 
la uniformizare. 

3 . 2 . 1 . 1 . Potenţialul de steady-state 

Numit şi „de 
repaus 4 *, acesta nu de¬ 
termină vreun semnal. 

Acest potenţial de 
membrană din repaus 
are o valoare de 60- 
90 mV cu negaţivita- 
tea în interiorul ce¬ 
lulei (fig. 3.4.). 

Acest potenţial 
de repaus are ca re¬ 
partiţie ionică: Na* şi 
Cr extracelular, iar 
K* şi A intracelular. 

Na + nu poate 
intra în celule datorită 
activităţii pompei de 
Na + şi K* caic mc ca 
acţiune transportul Na* 
din celulă în afara ci 
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şi de menţinere a K* intracelular. Acest ion este menţinut intracelular şi 
datorită atracţiei electrice realizată de anionii organici mari (A~) reprezentaţi 
de aminoacizi şi proteine care nu pot trece prin membrana celulară senii- 
permeabilă. 

Prin fenomen electric G“ se concentrează extracelular (fig. 3.5.). 

Membrana 



Distribupa ionilor 

Fig. 3.5. - Distribuţia ionilor. 

Cum se arăta mai sus, această repartiţie ionică creează nişte forţe rezul¬ 
tate din efectele electrice şi chimice (de concentraţie) care se exercită asupra 
fiecărui ion extra- sau intracelular. în condiţiile de mai sus de steady-state 
şi ţinând seama că membrana este electronegativă în interior, aceste forţe se 
manifestă astfel: 

- Na* are un gradient de concentraţie care-1 împinge spre interiorul ce¬ 
lulei. la această forţă asociindu-se şi electronegativitatea interioară a membranei; 

- este ţinut permanent spre interiorul celulei de către electronega- 
tivitatca membranei şi atracţia puternică a A", iar gradientul lui de concen¬ 
traţie (cu exteriorul) fiind mic; 

- CI este direcţionat de încărcarea membranei spre exterior, iar 
gradientul chimic îl direcţionează invers. 

Suma algebrică intre forţa chimică şi electrică determină o rezultantă 
nunutâ ..forfa netâ de mişcare" (fnm) a unui ion. Astfel: 

Na* are o fnm mare pentru intrarea în celulă; 

K* are o fnm mică la ieşirea din celulă; 

CI arc o fnm nulă. 

Fnm a unui ion nu ctfe suficientă pentru a aprecia mărimea şi direcţia 
fluxului dc tom in cadiul potenţialului de simdyslalf căci intervine gi gradul 
dc permeabilitate diferit al membranei, faţă de ioni. Se ştie efl membrana 
ex.cilabilă are o permeabilitate mai mare pentru K ţi mai mică pentru N a + . 
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în acest fel, ţinând seama de fnm şi permeabilitate rezultă că în condiţii 
de repaus (steady-state) cantităţi aproape egale de Na + şi K* trec prin mem¬ 
brană în timp ce CI' rămâne staţionar. Dar imediat ce ionii s-au mişcat (Na* 
spre interior şi K + invers) pompa de Na* şi K* îi readuce la locurile lor 
menţinând constant potenţialul electric de repaus, steaiiy-state. 


3 . 2 . 1 . 2 . Potenţialul de acţiune (PA) 

Reprezintă semnalul care va duce la activarea musculară. Deşi mai sus 
s-a discutat despre potenţialul de repaus ca un moment de steady-state , în 
practică această stabilitate este doar aparentă căci distribuţia ionică se strică 
datorită modificărilor din membrană determinate chimic (prin neurotransmi- 
ţători) sau electric (prin variaţii ale potenţialului de membrană), iar aceste 
modificări au urmări imediate în permeabilitatea membranei. 

Deteriorarea potenţialului de membrană de repaus se poate face în două 
sensuri: 

- Depolarizând membrana prin trecerea ionilor negativi în afara celulei, 
iar cei pozitivi intrând în celulă. Membrana devine tot mai slab polarizată 
până la zero. 

- Hiperpolarizând prin încărcare ionică negativă intracelular şi ionică 
pozitivă extracelular. 

Depolarizare se produce prin influxul masiv de Na + datorită modi¬ 
ficărilor de permeabilitate ale membranei care devine de 500 ori mai pro¬ 
pice trecerii Na + în celulă (creşte „conductanţa“ Na + ). Acest proces aduce 
schimbări ale voltajului care la rândul lui măreşte şi mai mult conductanţa 
Na* care influenţează voltajul şi aşa mai departe. 

într-un alt capitol, s-a explicat că trecerea ionilor prin membrana celu¬ 
lară se face pe calea unor canale speciale preformate ale membranei care se 
închid şi se deschid pe baza unui mecanism intim deosebit de complex. 

Trecerea ionilor prin aceste canale ale membranei creează 2 tipuri de po¬ 
tenţiale: „ potenţiale sinoptice " şi „ potenţiale de ac[iune“ ambele având acelaşi 
mecanism, primele fiind un fel de precursoare ale celor de acţiune. Potenţialul 
de sinapsă apărând la intrarea fluxului ionic în membrană cu depolarizarea aces¬ 
teia se va estompa odată cu răspândirea de-a lungul membranei în timp ce po¬ 
tenţialul de acţiune se răspândeşte pe toată membrana având un sistem de auto- 
regenerare cunoscut sub denumirea de „propagarea potenţialului de acţiune^. 

Potenţialul de acţiune generat de influxul de Na + este sub raport fizic 
ca o „pată 44 a membranei excitabile unde polaritatea s-a inversat, membrana 
devenind pozitivă în interior. De la această „pată 44 propagarea se face în 
cercuri concentrice (ca atunci când aruncăm o piatră într-un lac) pe toată su¬ 
prafaţa membranei determinând o rapidă depolarizare (faţă de nivelul de re¬ 
paus). Potenţialul de acţiune (fig. 3.6.) aje valoare de 110-120 mV. Depola- 
rizarca dată de penetrarea (influxul) rapidă şi masivă de Na* este urmată de 
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Direcţia de propagare 



Fig 3.6 - Propagarea potenţialului de acţiune. 

repolarizare adică revenirea spre starea de polarizare din steady-staîe prin 
efluxul de K 4 * care caută restabilirea echilibrelor ionice. Acest proces însă 
depâţeţte nevoile de reechilibrare determinând hiperpol ari zarea căci „con- 
ductanţa“ K* rămâne mai crescută decât ar fi nevoie. De abia apoi hiperpo- 
1 ari zarea se estompează ajungându-se la potenţialul de repaus cu ajutorul pom¬ 
pelor de Na 4 * ţi K* care retumează Na+ extracelular ţi K + intracelular. 

După ce va schiţai procesul general de formare ţi propagare a potenţia¬ 
lelor de acţiune vom amănunţi acest proces expunând fenomenele care se pe¬ 
trec atât la nivelul membranei excitabile neuronale cât ţi la acea musculară. 

3.2 1-2 1 Potenţialul de acţiune neuronal (axonat) 

Se realizează ca ui marc a inputurilor (excitaţiilor) primite de neuron 
prin cele cca 10 000 sinapse, de la cele mai diverse surse (centrii RUpruspinuli. 








Funclionalitatea „Sistemului articular singular " 


73 


intemeuroni, receptori sensitivi). Aceste sinapse sunt localizate atât pe cor¬ 
pul celular cât şi la nivelul dendritelor. 

O excitaţie primită de neuron va genera un ţt poten[ial de sinapsă'* fPS) 
(precursor al potenţialului de acţiune aşa cum s-a văzut). PS poate avea caracter 
excitator sau inhibitor şi poate depolariza sau hiperpolariza postsinaptic neuro¬ 
nul. PS inhibitor se datorează creşterii conductanţei ionilor mici (K+ şi G ). Ge¬ 
nerarea PS este realizată de eliberarea unui neurotransmiţător la nivelul sinapsei. 

PS „călătoreşte * de-a lungul membranei neuronului, pierzând treptat din 
amplitudine şi ajungând astfel la sinapsa de la nivelul „hilului axonului* 4 
(hillock), unde atinge cea mai scăzută valoare. La acest nivel, se generează 
potenţialul de acţiune neuronal (PAN), dar pentru aceasta este necesară su- 
marea mai multor PS care să atingă „pragul 44 de formare al PAN. Acest prag 
este reprezentat de o creştere cu 10-15 mV a nivelului potenţialului de mem¬ 
brană peste valoarea de steody-state. 

PAN este o comandă electrică care ascultă de legea „totului sau nimi¬ 
cului 44 adică dacă se atinge pragul apare imediat PA care se va transmite 
prin depolarizarea în cascadă a membranei axonale ca un „curent de acţiune 4 ; 
dacă nu se atinge pragul nu apare nici-un fel de PAN. Deci nu putem spune 
că există mărimi diferite de PAN (legea totului sau nimicului) în funcţie de 
intensitatea stimulilor (inputului) sosit la neuron. Intensitatea acestor srimuli 
se va traduce prin frecvenţa PA cum se va mai discuta. 

Dar trebuie precizat că sdmulii continui din neuron deşi nu generează 
PAN căci sunt sub pragul de 10-15 mV, totuşi creează o stare de excitabili¬ 
tate crescută a motoneuronului în jurul valorii de steady-staie ceea ce de fapt 
înseamnă că nu există un potenţial „de repaus** propriu-zis. 

în partea generală a acestui subcapitol s-a subliniat faptul că există 
două tipuri de „forţe* 4 care asigură propagarea influxului. 

PS este generat şi transmis datorită gradientelor de concentraţie ionică 
(conductanţă ionică) în timp ce PA se transmite prin gradient electric (con- 
ductanţă de voltaj). 

3.2.1.2.2. Potenţialul de acţiune muscular 

Aşa cum s-a amintit PAN se propagă de-a lungul axonului pană la 
butonul sinaptic (punctul terminal îngroşat al nervului). Această deplasare se 
realizează prin acelaşi mecanism al depolarizării membranei axonale cu inver¬ 
sarea polarităţii (pozitiv în interior şi negativ în exterior), depolarizare care. 

Ia nervii cu mielină, se face în salturi (conducţie sal ta tone) de la o stran¬ 
gulare Ronvier la alta (curen[i in te modali Tasiiki) sau, la nervii fără mielină, 
sub formă continuă (curenţi locali Ilenmuxn ). în primul caz. viteza de 
deplasare (în ms.) este de 6 ori diametrul fibrei (în microni) respectiv pen¬ 
tru fibre tip A (de 10-20 p) influxul nervos are o viteză de 60-120 nv&. în 
al 2-lea caz, viteza este mult mai miefl (0,5-2 m/s). 

PA axonale ajung Iu fibra musculară sub formă de impulsuri repeti¬ 
tive cu pauze între ele de 20-100 ms. 
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Astfel „unda de negaţi vi tate*\ de depolarizare (influxul nervos) ajunge 
la butonul terminal al axonului (partea presinaptică a sinapsei neuromuscu- 
lare). Depolarizarra membranei butonului face ca Na + şi Ca ++ să penetreze 
în interior. Creşterea conductanţei Ca* 4 * determină fuziunea veziculelor cu 
..exocitoză", adică eliberare de neurotransmiţător (acetilcolină). Acetilcolina 
trece în spaţiul sinapdc fixându-se pe receptorul canalului de Na + şi K + la 
nivelul părţii de transmitere a membranei postsinaptice. Deschiderea canalu¬ 
lui determină penetrarea Na + în celula musculară cu ieşirea K + ceea ce va 
genera un PS cunoscut ca „potenţial de placă terminală 4 * (PPT). 

PPT-ul deter¬ 
mină o slabă depo- 

_ , , lari zare a sarcolemei, 

Canatui porţi Canalul porţii dar sufic ientă pentm a 

neurotransmiţător de voltaj deschide porţile 

canalelor de Na + elec- 

Legătură Ach trice (de voltaj). 

i Depolari zarea sar- 

colemei creşte apro- 


Deschidere 
de canal 

Na r influx 
IC eflux 

i 

Depolarizare 

1 

Potenţial 
de sinapsă 


Deschidere canal 
Na f 

Na' influx 


Depolarizare 

1 

Potenţial de acţiune 
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piindu-se de prag, 
adică de momentul în 
care PPT se transfor¬ 
mă în PA şi va inva¬ 
da celula musculară 
(membrana sarcole- 
mală). 

Se observă deci 
şi la acest nivel, ca şi 
la nivelul neuronului, 
că PA apare pe baza 
forţelor electrice (con- 
ductanţa de voltaj), în 
timp ce potenţialele 
precursoare (PS sau 
PPT) apar pe baza 
forţelor de concen¬ 
traţie ionică (conduc- 
tanţă ionică) prin in¬ 
termediul unui neuro- 
transniiţător care des¬ 
chide poarta canalelor 
membranei prin care 
Pot penetra ionii. 

figura 3.7. re¬ 
prezintă o schemă 
« modului de des- 
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chidere a celor 2 tipuri de porţi de canale (prin neurotransmiţător şi prin 
voltaj). 

Dacă la nivel neuronal am văzut că PS nu generează PA decât prin 
sumâri necesare atingerii pragului, la nivelul sinapsei neuromusculare PPT 
(care este tot un PS) se transformă în PA în raport de unu cu unu. Fiecare 
PPT generează un PA. Doar în condiţii de oboseală musculară acest raport 
se strică. Cauza este epuizarea neurotransmiţătomlui. 

Excitarea membranei postsinaptice cere milioane de molecule de acetil- 
colină. Depozitul de acetilcolină este suficient pentru cca 10 000 de stimuli. 
Se înţelege uşor că pentru muşchii fazici (albi) care primesc stimuli frecvenţi 
(50-60 c/s) acetilcolina se epuizează, în câteva minute apărând oboseala. 
Pentru muşchii tonici, care primesc impulsuri rare, oboseala apare greu. 

Bineînţeles că acetilcolina se reface reumplând veziculele. Există un 
proces biochimic enzimativ local la nivelul receptorilor postsinapdci ai acetil- 
colinei unde acetilcolinesteraza hidrolizează acetilcolina în colină şi acid 
acetic, produse ce vor fi imediat absorbite de butonul termina] unde colin- 
acetiltransferaza va resintetiza acetilcolina şi veziculele presinaptice se vor 
reumple. 

De fapt, acetilcolina se eliberează nu numai ca răspuns Ia PA axonal. 
Există şi mici eliberări spontane, continue de acetilcolină care realizează 
„potenţiale miniaturale de placă terminală “ cu amplitudine de cca 0.7 mV 
pentru fibrele musculare rapide şi de 1,9 niV pentru cele lente. Aceste po¬ 
tenţiale miniaturale fac ca şi potenţialul de steady-staie al sarcolemei postsi¬ 
naptice să varieze continuu în jurul unei valori medii ca şi la membrana 
postsinaptică a neuronului. 


3 . 2 . 2 . Neurotrofism 

Cea de a 2-a modalitate de relaţie între neuron şi fibra musculari în 
afara potenţialelor de acţiune este „neurotrofismur*. 

In general, „neurotrofismul** se defineşte ca „influenţa susţinută pe care 
un element biologic (ex. neuronul) o exercită direct asupra unui alt element 
(ex. fibra musculară)** (R.M. Enoka). 

în cazul relaţiei neuron - fibră musculară, se realizează în interiorul 
axonului un .. transport axonal ** o mişcare de materie Ia o viteză de 250- 
400 mm/zi. 

Acest transport poate fi de la celula neuronali spre placa motorie 
(„transport oilograd**) sau invers („transpoit retrograd*'!. Se transportă ele¬ 
mente structurale, proteine, aminoacizi, acizi ribonucleici etc. 

S-a urătul că. Iu nivelul sinapsei, veziculele cu neurotransmiţâtori se 
golesc odută cu venirea impulsului nervos apoi sunt reîncărcate. acest ciclu 
repetându-se de mai multe ori. Dar nu la infinit căci, după câteva cicluri 
membrunele ocestor vezicule se deteriorează şi trebuie ,jrepara(e'* 
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Aceste vezicule degradate sunt trimise prin procesul de neurotrofism 
către celula neuronală (deci retrograd) unde urmează să fie reparate ca în- 
tr-un atelier, iar de aici vor fi retransmise către sinapsă (ortograd) unde îşi 
vor relua locul şi funcţia. 

Transportul se face prin căi prcfomiate, „niicrotubi 4 \ iar forja de 
propulsie. ..motoarele", este realizată de enzime specializate, prinse în interi¬ 
orul microtubilor şi acţionând foarte asemănător cu punţile transversale (cross- 
bridgesi ale muşchiului (Sheetz, Steuer, Schroer, 1989). 

Aceste enzime sunt: 

• Kinezinele pentru transportul ortograd; 

• Di ne in a citoplasmică pentru transportul retrograd. 

O singură moleculă de kinezină, spre exemplu, exercită o forţă 
fde 2 NI capabilă să mişte organitele cu 0,5-2 pm/sec. 

• Trofîsmul menţinut de relaţia nerv-muşchi este uşor de dovedit prin 
secţionarea nervului cu apariţia denervării care va determina: 

• atrofie musculară (pierdere de masă musculară); 

• degenerarea fibrelor musculare; 

• scăderea forţei outputului; 

• potenţialul membranei de repaus se depolarizează în primele 
2 ore de la denervare; 

• scade permeabilitatea membranei şi deci creşte rezistenţa de re¬ 
paus a ei; 

• structura canalelor de Na + se alterează; 

• sarcolema devine capabilă să genereze potenţiale de acţiune spon¬ 
tane; 

• acetilcolina scade; 

• axonii motori intacţi înmuguresc. 

Urmările denervării sunt cu atât mai severe cu cât secţionarea s-a pro¬ 
dus mai aproape de celula nervoasă. 

Procesele de mai sus pot fi reversibile dacă se realizează reinervarea 
muşchiului. 

• Există şi un trofism invers, muşchi-nerv, căci s-a demonstrat că o 
activitate normală a muşchiului menţine starea de sănătate a neuronului. 

Transportul axonal se adaptează stărilor de activitate musculară. Spre 
cxenqriu. după exerciţii zilnice de alergare (8 săptămâni), la şoareci, creşte mult 
tnuponui de acetikolinâ comparativ cu şoarecii puşi să înoate o aceeaşi perioadă. 

Vârsta transportul axonal. Se ştie, de asemenea, cfi tot prin trans¬ 

port axonal se face invadarea SN cu viruşi, bacterii, toxine (poliomielită, her- 
pes. toxina tctanică etc ) 

3 . 3 . CUPLAREA EXCITAŢIE - CONTRACŢIE 

Aivdjv, PA axonal ajunge la joncţiunea ncurontuscularâ şi eliberează 
acetilcolinA din bulonul prexinapuc Aceasta aţi Abale în aproximativ 100 rnx 
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fanta sinaptică, fixându-se pe receptorii de Ach ai membranei postsinaptice, 
determinând deschiderea porţii canalelor transmiţătorului pentru Na+ şi K* cu 
influx de Na + şi eflux de K + care creează PPT declanşatorul PA sarcole- 
mal. Acest întreg proces de conversie a PA axonal în PA sarcolemal se nu¬ 
meşte „propagare neuromusculară u . 

PA sarcolemal printr-o suită de procese care formează „cuplingul exci¬ 
taţie-cont racţie u va determina contracţia fibrelor musculare. Acest cupling are 
următoarele etape: 

1. propagarea PA sarcolemal; 

X 

2. propagarea PA pe tubulatura T; 

3. cuplarea PA la schimbarea conductanţei Ca ++ din reticulum sar- 
coplastic; 

4. eliberarea Ca' H ' din reticulum sarcoplastic; 

I 

5. reabsorbţia Ca^ în reticulum; 

i 

6. legarea Ca** de troponin; 

7. interacţiunea miozină-actină. 

Etapele acestea au de fapt Ia bază nişte procese intracelulare bine pre¬ 
cizate pe care le descriem în continuare. 


3 . 3 . 1 . Dezinhibiţia Ca** 

în stare de repaus filamentele de acdnă şi miozină sunt blocare de a 
intra în contact datorită acţiunii proteinelor troponin şi tropomiozină neacti¬ 
vate datorită stocării Ca ++ în reticulumul sarcoplastic („inhibiţia” Ca^K 

Primum movens va fi reprezentat de activarea Ca^ sau dezinhibiţia 
lui (inhibiţia inhibiţiei Ca ++ ). De fapt, primele 6 etape din suita de mai sus 
au tocmai rolul să realizeze această dezinhibiţie a Ca^ cu eliberarea lui din 
reticulum sarcoplastic (din cisternele canalelor T). 

PA se propagă de-a lungul sarcolemei (prin canaliculele T) cu o viteză 
de până la 6 m/sec. Poarte important de reţinut că antrenamentul face să 
crească viteza propagării PA în celula musculară. Spre exemplu. în muşchiul 
biceps brahial la neantrenaţi viteza este de 2,8 m/sec în timp ce la cei ce 
fac antrenament culturist viteza ajunge la 5,5 m/sec (Kereshi, Manzano, 
1983). 

PA creşte conductanţa Ca**, adică fluxul ionilor Ca** din recicutum 
mărind concentraţia acestora în surcoplasmă. Când această concentraţie atinge 
un prag (10 7 M) Ca +f se leagă de troponin* care lasă liber locul de le- 
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gătură a miozinei pe actină permiţând interacţiunea celor 2 filamente 
(fi g. 3.8.). 
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Fig 3 8 - Rolul Ca^ în cuplingul excitaţie-contracţie. 
a = Marca d c repaus; b ~ ieşirea Ca^ din cisterne - stare de depolarizare; c = starea 
dupâ trecerea potenţialului dc acţiune (dupfl J.C. RUegg). 


Odată PA sarcolemal trecut, Ca ++ va reintra în reticulum datorită pom¬ 
pei de Ca-t-t- aiaţati membranei acestuia. 

Viteza de reîntoarcere a Ca 4- * - în reticulum determină viteza scăderii 
de forţă după încetarea PA. 

Oboseala după o activitate musculară susţinută se datorează şi prelungirii 
timpului de reintrare a Ca** în reticulum căci scade activitatea pompei de Ca 4- *-. 


3.3.2. Ciclul punţilor transversale (crossbrldge) (fig. 3 . 9 .) 

Acest ciclu se referă la interacţiunea actinei cu miozina în procesul 
contracţiei 
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ADP + P + căldură ATP 

Fig. 3.9. - Ciclul punţilor transverse (după R_ M. Enolca). 


Ciclul are 3 faze: - ataşarea (alipirea) 

- rotarea 

- detaşarea (dezlipirea). 

Dezinhibiţia Ca' M ‘ determină (printre altele) legarea Ca ++ la traponina 
(unitatea T n< ) fixată pe actină, legare care Iasă libere locurile de alipire *a 
subfragraentelor Sj a nieromiozinei grele (a se vedea capitolul anterior unde 
se descrie structura filamentelor proteice contracdle). 

Aceste subfragmente S| reprezintă „punţile transversale" care se leagă 
de actină. 

De fapt subfragmentul Sj are 2 capete globulare dintre care, doar unul 
se prinde de actină, celălalt reprezentând sediul ATP-azei miozinice, enzimă 
ce catalizează hidrolizarea ATP —> ADP + P + energie prin care se oferă 
energia necesară ciclului crossbridge (Cooke, Lieber, Zahalak, 1990-1992). 
Această energie se epuizează înainte ca tot procesul să se fi terminat. Se 
pare că în continuare fosfatul (P) rezultat din reacţia de mai sus se rupe 
determinând energia necesară fazei următoare în care punţile transversale se 
rotează (Huxley, 1985), adică subfragmentul Sj se rotează în jurul subfrag- 
mentului S 2 al miozinei ajungând în faţa meromiozinei uşoare. Această rotaţie 
determină alunecarea unele printre altele ale filamentelor de actină şi nito- 
zină. Această alunecare va crea o forţă de tensiune pe benzile Z. 

După cum se vede teoria ceva mai veche a lui Huxley („teoria alu¬ 
necării filamentelor") rămâne în ultimă analiză valabilă numai că a fost expli¬ 
cată mai recent prin procesele intime care realizeaiă această alunecare. 
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Alunecarea se produce desigur la nivelul fiecărui sarcomer de-a lungul 
unei miofibrile, forţa fiind transmisă de-a curmezişul capetelor fiecărei miofi¬ 
brile (liniile Z), ca şi prin matricea (ţesutul conjunctiv) din jurul fiecărei 
miofibrile şi apoi fibre musculare. 

Forţa exercitată de muşchi este dat6rată ciclurilor paralele (dar nu şi 
sincrone) ale multor punţi transversale determinate de dezinhibiţia Ca**. 

Trebuie făcută o precizare terminologică pentru a nu se crea confuzii. 
Se spune „filamentele contractile* 4 (actina, miozina) dar ele nu sunt contrac- 
tile căci nu se scurtează, doar alunecă unele printre celelalte. Singurul ele¬ 
ment contracţii al muşchiului este doar miofibrila. 

Din cele de mai sus se poate înţelege substratul biologic al contrac¬ 
ţiei musculare care reprezintă „o conversie a energiei chimice într-una me¬ 
canică**, iar contracţia musculară s-ar putea defini ca: „starea de activare a 
muşchiului în care punţile transversale ciclează ca răspuns Ia un potenţial de 
acţiune**. 

Cea de a 3-a fază aşa cum se arăta mai sus este „detaşarea 4 *, „dez¬ 
lipirea** punţilor adică a subfiragmentelor Sj ale miozinei. Acest proces se 
derulează astfel: subfragmentul Sj din poziţie rotată captează o altă moleculă 
de ATP şi miozina se desprinde de actină. Lipsa moleculelor de ATP disponi¬ 
bile (cazuri foarte severe de înfometare sau imediat după moarte) determină 
imposibilitatea detaşării, miozina rămânând legată de actină. Această stare 
este cunoscută ca „rigor morţiş 41 . 

Odată detaşată miozina şi revenită în poziţia de prerotare tot sistemul 
de\ ine gata pentru un nou ciclu. 

In sfârşit. în momentul în care fenomenele electrice (potenţialele de 
acţiune) dispar, permeabilitatea reticulumului sarcoplastic revine la nivelul cel 
mai scăzut (normal), pompa de Ca** lucrează din plin readucând Ca ++ în 
miculum şi astfel efectul inhibitor al complexului troponin-tropomiozină este 
restabilit. 

Sâ rezumăm in tabloul de mai jos etapele importante ale contracţiei 
musculare: 

1. Iniţierea şi propagarea (conducere activă) a PA neuronal prin hilul 

* axonal. 

2 La nivelul joncţiunii neuromusculare se eliberează acetilcolină (Ach). 

3 Ach creşte permeabilitatea membranei postsinaptice (sarcolema) pen¬ 
tru Na~ şi K* care activează poarta canalelor de transport ionic ceea 

w ce generează PPT. 

4 PPT va activa canalele porţilor de voltaj de polarizând sarcolema şi 

w creând PA sarcoJemal. 

5 PA invadează sarcolema penetrând In sistemul tubilor T (cisterne). 

6 L» nivelul cuferelor PA creţte conductanja Ca~ (eliberarea) din 

; cuplare. Ca** invadând »arcopla»ma. 
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7. La o anumită concentraţie dc Ca** în sarcoplasmă troponina este 

1 legată prin dezinhibiţia complexului proteic troponin-tropomiozinâ. 

8. Subfragmentul Sj al miozinei se ataşează actinei (crossbridge) prin 

I energia ruperii ATP care determină rotaţia subfragmentul ui Sj. 

9. Crossbridge-ul se desface cu adiţia unei alte molecule de ATP. 

i 

10. Ciclul ataşare-detaşare a punţilor se continuă atâta timp cât există 

i ATP disponibil şi suficienţi Ca^ pentru a dezinhiba troponina. 

11. încetarea PA sarcolemal activează pompa de Ca ++ care reintroduce 
- i Ca* 4 * în reticulumul sarcoplastic. 

12. Complexul proteic troponină-tropomiozină este reinhibat ceea ce 
face imposibilă orice ataşare a miofibrilelor şi deci instalarea unei 
relaxări a acestora. 

Tot acest proces reprezintă ceea ce am putea numi ,/calitatea la nivel 
micro". Important este să se înţeleagă cum este reflectată această realitate Ia 
„nivel macro* 1 adică Ia realitatea contracţiei muşchiului. 

Se ştie că între contracţie şi lungimea muşchiului se stabilesc relaţii 
directe. 

Se sublinia mai sus că odată cu activarea punţilor, sarcomerul îşi mo¬ 
difică lungimea. Aceasta este variabilă şi este dependentă de forţa exercitată 
de punţi pe liniile Z şi matricea conjunctivă. 

Această forţă este la rândul ei dependentă de încărcare, adică de rezis¬ 
tenţa ce acţionează asupra muşchiului, respectiv sarcomerului. 

Dacă forţa sarcomerului şi mărimea rezistenţei sunt egale, lungimea 
sarcomerului rămâne constantă, ca şi lungimea muşchiului (isometrie). 

Dacă forţa sarcomerului este mai mare decât rezistenţa opusă, arunci 
sarcomerul se scurtează ca şi muşchiul întreg (contracţie concentrică). 

Dacă forţa sarcomerului este mai mică decât rezistenţa aplicată, arunci 
sarcomerul se alungeşte ca şi muşchiul în totalitate (contracţie excentrică). 
Desigur că procesele sunt ceva mai complexe, căci intră în execuţie şi \iteza 
(rata) de ataşări-desprinderi a punţilor. Aşa, spre exemplu. în cazul in care 
lungimea sarcomerului creşte, forţa (tensiunea) fiecărei punţi creşte, ea nepu¬ 
tând să se mai desprindă decât forţat. In acest caz. rata detaşării-reataşărilor 
punţilor poate ajunge de 200 de ori mai mare decât în cazul unui ciclu cross¬ 
bridge normal (Lombardi, Piazzesi, Morgan, 1990). 

Iată concret rezultatul unui studiu pe sanoriusul de broască. Durata 
ciclului crossbridge a fost de 0,34 sec când lungimea sarcomerului a fost 
menţinută fixă şi a devenit 0,12 sec când e! s-a scurtat. 

în ultimii ani studiile privind activitatea muşchilor au beneficiat «ie 
aportul tehnicilor dc imagistică cu rezonanţă magnetică care au evidenţiat 
procesele intime ale contracţiei musculare. 

S-u putut demonstra, spre exemplu, cu această tehnică, că, la o aceeaşi 
rezistenţă, contracţia concentrică are nevoie dc un consuni mai mare de CL. 
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de recrutarea mai multor unităţi motorii, decât dacă se execută o contracţie 
excentrică (atenţie* pentru o aceeaşi rezistenţă) (Adams, Dudley t 1992). 

Rezistenţa magnetică poate să ne arate multe alte aspecte importante 
ale fiziologiei muşchiului ca: efectul antrenamentului diferenţiat pe tipuri de 
muşchi cu proporţia de dezvoltare a fibrelor rapide sau lente, modalităţile de 
coactivare a cuplului agonist-antagonist, a implicării sinergiştilor etc. 

în ultimii câţiva ani, studiile asupra sarcomerului s-au înmulţit, apro- 
fundându-se modul de acţiune a acestuia, considerat unitatea funcţională de 
bază a muşchiului căci conţine toate elementele necesare, de bază, pentru a 
exercita forţă. în Universul „Micro* 4 al sarcomerului se realizează toatĂ pro¬ 
cesele şi mecanismele constatate la nivel „macro* 1 al muşchiului global. 

• Ca şi muşchiul, sarcomerul are un comportament mecanic de tip vâs- 
coelasric. adică se comportă concomitent şi ca un corp vâscos şi ca unul 
elastic. 

• Ca şi muşchiul, sarcomerul evidenţiază o relaţie precisă între forţă 
şi lungime ca şi între forţă şi velocitate (viteză de scurtare). Forţa exercitată 
de sarcomer la o anumită lungime a lui este mai mare când sarcomerul este 
în curs de alungire decât la aceeaşi lungime când sarcomerul este în curs 
de scurtare. 

• Dacă sarcomerul este menţinut la o anumită lungime un anumit timp 
se produce o scădere treptată a forţei. Dacă vrem să menţinem în timp 
aceeaşi forţă va trebui să alungim sarcomerul treptat 

• Ca şi muşchiul, sarcomerul dezvoltă o forţă maximă (de vârf) atât 
în momentul secusei, cât şi în contracţia tetanică, dar vârful din această con¬ 
tracţie este mai mare decât la secusă (de 3-7 ori). Explicaţia: 

- în secusă (dată de un potenţial de acţiune unic), reticulul sar- 
coplastic eliberează puţin Ca**, în timp ce în tetanus se reali¬ 
zează concentraţi mari de Ca** (potenţiale de acţiune repetate) 
care facilitează ataşarea şi menţinerea mai multor punţi transver¬ 
sale care determină forţă mai mare; 

- comportamentul mecanic al muşchiului întreg care are structuri 
conjuncţi vo-elastice ca o parte a forţei dată de sarcomeri să fie 
consumată pentru Întinderea acestor structuri şi de abia apoi ce 
rămâne să se manifeste ca forţă externă. în secusă, nu se ajunge 
la întindere completă. în tetanus, aceasta se reuşeşte după 5-10 
potenţiale de acţiune după care forţa generată de sarcomeri se 
poate exprima complet extern. 

Dc o marc importanţă în funcţia sarcomerilor este modalitatea de aran¬ 
jament arhitectural al lor în cadrul fibrei musculare. Acest aranjament poate 
f, Jn bcf*" *au .in paralel**. . _ . . 

Despre importanţa acestui aranjament asupra fiziologiei muşchiului se 
va vorbi intr-un alt capitol, când se va aborda „arhitectura muşchiului** micro 

şi macro 
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Controlul şi continuarea unei mişcări se realizează pe baza aferenţelor 
sensitive care sunt de 3 feluri: propriocepţie, exterocepţie şi înseşi consecinţele 
acţiunii. 

Există 2 feluri de receptori: 

a) Exteroceptori care sunt Ia nivelul pielii (tactili, de temperatură, de 
durere, de presiune); la nivelul ochiului, urechii etc. Exteroceptorii aduc infor¬ 
maţii asupra mediului înconjurător; 

b) Proprioceptorii respectiv fusul muscular, organul Golgi de tendon, 
receptorii articulari. 

Reacţiile determinate de aferenţele exteroceptori lor pot fi intense şi rapi¬ 
de (retragerea mâinii care a atins un obiect fierbinte). 

Informaţiile venite de la proprioceptori sunt mult mai puţin intense. 

Un răspuns motor adecvat nu se poate face decât pe baza unor infor¬ 
maţii continue venite de la extero- şi interoceptori. 


3.4.1. Reflexul tircuitar 

Stimulii sensitivi determină răspunsuri motorii dintre cele mai variate, 
în cazul în care relaţia input-outpul determină un răspuns stereotip ne găsim 
în faţa unui „ rejlex “. 

Reflexul este aşadar un răspuns stereotip, rapid (are latenţă foarte mică) 
determinat de inputul sensitiv şi concretizat de outputul motor. 

Cel mai simplu circuit neural este: receptor sensitiv aferenţă —► grup 
de unităţi motorii. 

Un astfel de circuit poate realiza: 

- controlul unui muşchi; 

- controlul unui grup de muşchi sinergişti; 

- controlul unei perechi agonist-antagonist; 

- controlul muşchilor simetrici (de la membrele controlaterale). 

Există şi reflexe care reprezintă mecanisme de protecţie contra unor 

perturbări, generând răspunsuri rapid corectoare. Circuitele acestea realizează 
o funcţie de ,/eedback negativ'* în care răspunsul motor are scopul să con¬ 
tracareze stimulul care a activat receptorul sensitiv. 

Zona de integrare a reflexelor motorii este substanţa cenuşie a mădu- 
vei. Semnalele sensitive intră în măduvă prin rădăcina posterioarâ putând 
urma .două căi: 

- produc un răspuns local sau la un nivel modular învecinat (răspuns 
reflex medular); 

- trec prin măduvă spre centrii superiori nervoşi. 

în continuare sc vor analiza câteva din cele mai importante reflexe me¬ 
dulare prin care sc realizează activitatea motorie medulară. 
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Despre reflexe va mai fi vorba şi în capitolul „Control, coordonare, 
echilibru" 


3.4.1.1. Stretch-reflexul (reflexul de întindere, reflexul miotatic) 

A fost descris de Shemngton şi este singura cale monosinaptică a unui 
reflex sensitivomotor de feedback. El este declanşat de întinderea muşchiu¬ 
lui, respectiv de întinderea fusului muscuţpr care prin excitarea motoneu- 
ronului alfa va produce contracţia respectivului muşchi. în figura 3.10. este 
reprezentată calea acestui reflex. 



Întinderea fusului muscular determină excitarea receptorilor primari (ter- 
m.naha tfuiiospinaiăj şi a celor secundari (eflorescenţa Ruffini) de la care exci¬ 
tau* pleacă prin aferenţelc de tip I, şi respectiv II g către motoneuronul alfa 
.JiomoninT (adkă corespunzător muşchiului de la care vine impulsul) iar 
acest* va comanda contracţia muşchiului (a fibrelor extrafusale). Pentru ca 
arr?** comMidâ de contracţie să se producă, trebuie sft se fi format în 
■îKjtoneuron potenţialul de acţiune necesar, iar acesta la rândul lui nu se poate 
loima docat dacă excitaţia aferentă de la fus a fost suficientă ca sfl deter¬ 
mine un număr occewr de potenţiale wnapUcc generatoare ale potenţialului 

dc a cţ iu n e 
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Contracţia musculară apărută reduce bineînţeles întinderea muşchiului, 
adică „distruge* 1 stimulul care i-a dat naştere. Suntem deci In prezenţa unui 
feedback negativ. 

Studiile lui Matthews (1991) asupra stretch reflexului au arătat că aces¬ 
tuia i se pot înregistra două componente: 

a) Un răspuns rapid care are o latenţă foarte scurtă (30 ms) care în 
mod sigur este dat de circuitul neuronal medular; 

b) Un răspuns cu o latenţă ceva mai lungă (50-60 ms) care în mod 
cert implică şi structurile nervoase superioare inclusiv cortexul. 

Pentru comparaţie, amintim că cea mai mică latenţă a unei contracţii 
comandată voluntar este de 170 ms. 

S-a mai descris pentru acest reflex existenţa a 2 tipuri de răspunsuri. 
Astfel „răspunsul dinamic' 4 este dat de excitaţia receptorului primar care 
răspunde la schimbarea de lungime a fusului chiar de o fracţiune de micron 
(dacă schimbarea de lungime s-a oprit, impulsurile dispar). Receptorii secun¬ 
dari ca şi cei primari în cazul în care s-a produs alungirea şi aceasta se 
menţine determină un „răspuns static'* generat de impulsurile continue pro¬ 
duse atâta timp cât starea de alungire se menţine. 

Răspunsurile statice sau dinamice ale fusului sunt încontinuu controlate 
de nervii eferenţi gama care, aşa cum s-a arătat într-un capitol anterior, sunt 
de 2 feluri: gama dinamic (gama-d) şi gama static (gama-s). Primul inervează 
fibra fusală cu sac nuclear, iar al doilea pe cea cu lanţ nuclear (şi sac 
nuclear). Excitaţia venită de la motoneuronii gama prin eferenţele gama creşte 
mult răspunsul dinamic sau respectiv static al fusului muscular. O stare de 
uşoară excitare gama, dar continuă, determină fusul muscular să emită încon¬ 
tinuu impulsuri către motoneuronul alfa. 

Fusul muscular poate fl stimulat pe 2 căi, deci: 

a) Prin întinderea muşchiului întreg căci odată cu întinderea fibrelor 
extrafusale se produce şi întinderea fusului; 

b) Dacă fibrele extrafusale sunt la lungime normală, dar fibrele intra- 
fiisale sunt contractate (calea gama), acestea fiind la capetele fusului vor 
întinde receptorii intrafusali care sunt centrali, efectul fiind acelaşi ca şi când 
am întinde tot fusul. 

Aşa cum s-a arătat, clasic, stretch reflexul acţionează ca un feedback 
negativ: este întins muşchiul, reflexul determină contracţia Iui, deci con¬ 
tracarează fenomenul iniţial. 

Dar stretch reflexul nu acţionează întotdeauna ca un răspuns de /ireti- 
back negativ. El poate apărea şi în timpul mişcării când ia naştere un deza¬ 
cord între lungimea muşchiului ce ar trebui să se producă şi cea care se 
produce de fapt. Diferenţa dintre aceste lungimi acţionează ca un stretch 
reflex determinând contrucţie. 

Dacă îndoim cotul la 90° şi luăm u\ mână o greutate, tendinţa esfe ca 
bicepsul să se ulungcuscă prin căderea antebraţului. Se declanşează însă con¬ 
tracţia bicepsului prin răspunsul static al excitaţiei fusului cu activarea fibrelor 
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Despre reflexe va mai fi vorba şi în capitolul „Control, coordonare, 
echilibru". 

3 . 4 . 1 . 1 . Stretch-reflexul (reflexul de întindere , reflexul miotatic) 

A fost descris de Sherrington şi este singura cale monosinaptică a unui 
reflex sensitivomotor de feedback. El este declanşat de întinderea muşchiu¬ 
lui, respectiv de întinderea fusului muscu^r care prin excitarea motoneu- 
ronului alfa va produce contracţia respectivului muşchi. în figura 3.10. este 
reprezentată calea acestui reflex. 



întinderea fimilui muscular determină excitarea receptorilor primari (ter¬ 
minaţia aurio s pi na l â ) şi a celor secundari (eflorescenţa Ruffini) de la care exci¬ 
taţia pleacă prin aferenţple de tip \ 9 şi respectiv ll t către motoneuronul alfa 
Jiomonim" (adică corespunzător muşchiului de la care vine impulsul) iar 
acesta va comanda contracţia muşchiului (a fibrelor extrafusale). Pentru ca 
ver»** comandă de contracţie să te producă, trebuie să se fi format în 
motoocuron potenţialul de acţiune necesar, iar acesta la rândul lui nu se poate 
tof nu* decât dacă excitaţia aferentă de la fus a fost suficientă ca s& deter¬ 
mine un nuiuăr necesar de potenţiale sinaptlce generatoare ale potenţialului 
de acţiune 
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Contracţia musculară apărută reduce bineînţeles întinderea muşchiului, 
adică „distruge" stimulul care i-a dat naştere. Suntem deci în prezenţa unui 
feedback negativ. 

Studiile lui Matthews (1991) asupra stretch reflexului au arătat că aces¬ 
tuia i se pot înregistra două componente: 

a) Un răspuns rapid care are o latenţă foarte scurtă (30 msj care în 
mod sigur este dat de circuitul neuronal medular; 

b) Un răspuns cu o latenţă ceva mai lungă (50-60 ms) care în mod 
cert implică şi structurile nervoase superioare inclusiv cortexul. 

Pentru comparaţie, amintim că cea mai mică latenţă a unei contracţii 
comandată voluntar este de 170 ms. 

S-a mai descris pentru acest reflex existenţa a 2 tipuri de răspunsuri. 
Astfel „răspunsul dinamic" este dat de excitaţia receptorului primar care 
răspunde la schimbarea de lungime a fusului chiar de o fracţiune de micron 
(dacă schimbarea de lungime s-a oprit, impulsurile dispar). Receptorii secun¬ 
dari ca şi cei primari în cazul în care s-a produs alungirea şi aceasta se 
menţine determină un „răspuns static** generat de impulsurile continue pro¬ 
duse atâta timp cât starea de alungire se menţine. 

Răspunsurile statice sau dinamice ale fusului sunt încontinuu controlate 
de nervii eferenţi gama care, aşa cum s-a arătat într-un capitol anterior, sunt 
de 2 feluri: gama dinamic (gama-d) şi gama static (gama-s). Primul inervează 
fibra fusală cu sac nuclear, iar al doilea pe cea cu lanţ nuclear (şi sac 
nuclear). Excitaţia venită de la motoneuronii gama prin eferenţele gama creşte 
mult răspunsul dinamic sau respectiv static al fusului muscular. O stare de 
uşoară excitare gama, dar continuă, determină fusul muscular să emită încon¬ 
tinuu impulsuri către motoneuronul alfa. 

Fusul muscular poate fi stimulat pe 2 căi, deci: 

a) Prin întinderea muşchiului întreg căci odată cu întinderea fibrelor 
extrafusale se produce şi întinderea fusului; 

b) Dacă fibrele extrafusale sunt la lungime normală, dar fibrele intra- 
fusale sunt contractate (calea gama), acestea fiind la capetele fusului vor 
întinde receptorii intrafusali care sunt centrali, efectul fiind acelaşi ca şi când 
am întinde tot fusul. 

Aşa cum s-a arătat, clasic, stretch reflexul acţionează ca un feedback 
negativ: este întins muşchiul, reflexul determină contracţia lui, deci con¬ 
tracarează fenomenul iniţial. 

Dur stretch reflexul nu acţionează întotdeauna ca un răspuns de reeii- 
back negativ. El poate apărea şi în timpul mişcării când ia naştere un deza¬ 
cord între lungimea muşchiului ce ur trebui să se producă şi cea care se 
produce de fapt. Diferenţa dintre aceste lungimi acţionează ca un stretch 
reflex determinând contracţie. 

Dacă îndoim cotul la 90° şi luăm în mână o greutate, tendinţa este ca 
bicepsul să se «lungească prin căderea antebraţului. Se declanşează însă con¬ 
tracţia bicepsului plin răspunsul static al excitaţiei fusului cu activarea fibrelor 
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gania-s. Acesta a fost numit reflexul de greutate M , dar el este acelaşi şi î n 
cazul fixării corpului sau unor segmente în anumite poziţii, iar încercarea de 
a le mişca va declanşa instantaneu contrarezistenţa prin mecanismul văzut Ia 
reflexul de greutate. 

Burla gama (fig. 3.11.). Descrisă în 1953 de Granit şi Kaada. Are ur¬ 
mătorul traseu: motoneuron gama din cornul anterior medular -► aferenţă gama 
(d sau s) fibrele musculare intrafusale terminaţiile anulospinale ale fu¬ 
sului -► aferenţele sensitive ale fusului -► protoneuronul sensitiv spinal 
neuronii intercalări -> motoneuron alfa şi motoneuron gama. 



.111 - Stmcmul gama (după D. Umphred). 


Motoncuronul gama are în permanenţă un prag de excitabilitate mai co- 
bofâi decât mrxoncuxonul aJfa. Anibii motoneuroni sunt continuu sub influxuri 
venite dc la centrii nervoşi superiori care le modelează starea de excitaţie. 

Bucla gama cvte un scrvomecanism prin care se realizează tonusul mus- 
culai. căci moioneuxonul gama menţine o stare permanentă de contracţie a 
fibicloi inlrafusaJe y. după cum am văzul, aceasta determină ezeimiu recep¬ 
tori Im fusali cu tcJiaeciiHele discutate. 
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3 . 4 . 1 . 2 . Reflexul de tendon (reflexul Golgi) 

Organul de tendon, organul Golgi, de la nivelul joncţiunii musculoten- 
dinoase reprezintă un receptor proprioceptiv de la care pleacă aferenţe tip I b 
mielinizate, mai groase. Organul de tendon recepţionează schimbările în starea 
de „tensiune" a muşchiului, după cum fusul muscular recepţionează orice 
schimbare în „lungimea" muşchiului. 

Schimbarea în tensiune musculară determină rapid o puternică excitaţie 
a receptorului Golgi care transmite comanda de limitare a teasiunii după care 
starea lui de excitaţie scade pentru a se stabiliza la un nivel proporţional cu 
tensiunea existentă în muşchi. 

Aferenţa Golgi ajunge în măduvă la un neuron intercalar inhibitor care 
va transmite comanda inhibitorie pentru niotoneuronul alfa. Hufshmidt denu¬ 
meşte acest neuron intercalar inhibitor ca „motoneuron delta‘\ 

Inhibiţia se produce strict pe muşchiul de la al cărui organ de tendon 
a pornit excitaţia. 

Dacă se produce o creştere excesivă de tensiune de contracţie muscu¬ 
lară, reflexul inhibitor Golgi poate fi atât de brutal şi intens încât să deter¬ 
mine brusca relaxare a muşchiului - efect nuntit „reacţie de alungire" - care 
ar avea rol protectiv împotriva deşirării sau smulgerii tendonului. 

în figura 3.12 este configurată bucla gama şi circuitul Golgi. Aceste 
2 circuite ar reprezenta „unitatea miotatică “ (Lloyd) care este substratul „fe¬ 
nomenului inervaţiei reciproce" descris de Sherrington. 

Circuitul Golgi este în mod cert modulat de impulsuri venite de la 
creier care cresc sau scad starea de excitabilitate a acestui circuit inhibitor. 
De aceea, orice activitate musculară dezvoltă numai acea tensiune necesară 
execuţiei respectivei activităţi. 


Fus muscular 

^ Fibră extrafuzală 


Receptor 

anulospiral 


Receptor 

Ruffini 


motoneuron alfa 
motoneuron gamma 

neuron intercalar 



yijl .< 12 Unitate* mknatk*! (bucla ţi cirruilul GoJjpV 
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Exişti şi un al doilea circuit inhibitor, prin celulele Renshow, care 
blochează dezvoltarea unor tensiuni musculare exagerate. 


3.4.1.3. Reflexul inhibitor de autofrânare (circuitul Renshow) 

Imediat ce axonul motoneuronului alfa părăseşte cornul anterior medu¬ 
lar se desprinde din el o colaterală recurentă, care se întoarce în cornul ante¬ 
rior. şi care face sinapsă cu intemeuronul Renshow, al cărui axon face sinap¬ 
să cu motoneuronul alfa din care s-a desprins colaterala recurentă. 

Acest circuit reglează nivelul descărcărilor neuronului motor alfa şi 
anume scăzAndu-1 când devine prea intens, controlând astfel prin inhibiţie 
tensiunea din muşchi, dar şi difuziunea anormală a activităţii tonice. 


3 . 4 . 1 . 4 . Reflexul inhibitor reciproc 

După cum s-a văzut aferenţa l a aduce în măduvă semnal excitator pen- 
mi motoneuronul alfa al agonistului. Dar aferenţa I a dă în măduvă ramuri 
pentru intemeuroni dintre care una face sinapsă cu un intemeuron numit 
^interoeuron inhibitor I a “ care generează potenţiale postsinaptice inhibitorii 
pentru rootoneuronii muşchilor antagonişti, formând ceea ce se numeşte ,re¬ 
flexul inhibitor reciproc’ 4 . în acest fel aferenţa l a va da posibilitate agonis- 
tului să realizeze un răspuns maxim (fig. 3.10.). 

Reflexul inhibitor reciproc depinde de starea de excitabilitate a intemeu¬ 
ronul ui de la un moment dat, căci acesta este sub influenţa inputurilor venite 
de la sistemul piramidal, rubrospinal, vestibulospinal, de la proprioceptori etc. 


3 . 4 . 1 . 5 . Reflexul flexor şi reflexele extensoare opuse 

in afară de reflexele (medulare) cu punct de pornire fusul muscular 
sau organul Golgi, există şi alte stăn relaţionale i/tput-output medular. Astfel, 
dacă aplicăm pe un membru un stimul sen si tiv nociceptiv se produce după 
100 rns o retragere rapidă In flexie a acelui membru (reflexul de flexie = re¬ 
flexul nociceptiv) Căile acestui reflex încep cu receptorii exteroceptivi (noci- 
ccpuvi; —► aferenjelc grup III şi IV neuroni multipli intercalări medulari 
motoneuron alfa eferenţe motorii — ► musculatura flexoare a membru¬ 
lui respectiv 

lntiirzjerea de 100 ros se datorează multitudinii de sinapse ale neu- 
, 00 . 10 , intercalări pe care «ti mulul le traversează pânl ttfunge la motoneuron. 

[>c fapt, acesta nu este un reflex alai de s *pyr" cum a fost descris, dc- 
oarece la nivelul roâduvci «omului «cosit,v prin mtermcdiul neuronilor inter¬ 
calări de «eon exciţi şi rootoneuronn muşchilor extenson control uterul i reali- 
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zând „reflexul extensor controlateral" Acest reflex apare Ia 200-500 m/sec 
de la excitaţia exteroceptorilor, întârziere destul de mare care demonstrează 
multitudinea sinapselor de traversat. 

Forţa reflexului pe flexie ca şi al celui extensor controlateral este 
datorată nu numai excitaţiei muşchilor respectivi (consideraţi agonişti), ci şi 
inihibiţiei antagoniştilor (extensorii membrului homolateral şi flexorilor con¬ 
trolateral i). 

De fapt componenta principală a acestui reflex (flexia segmentului exci¬ 
tat) are scopul de apărare. în acelaşi sens, apar mişcări reflexe de apărare 
şi în alte grupe musculare care au acelaşi scop de a îndepărta segmentul de 
cauza nociceptivă (spre exemplu grupele musculare abductoare). 

Aşadar, o excitaţie exterocepdvă realizează un reflex medular polisi- 
naptic, reflex de apărare care se manifestă prin contracţia unui grup muscu¬ 
lar simultan cu relaxarea grupului antagonist de aceeaşi parte şi cu fenomene 
musculare inverse pe partea opusă. 

Aceste reflexe sunt sigur medulare deoarece apar şi la animalul dece- 
rebrat. De altfel, din fiziologia clasică sunt bine cunoscute Jegile lui Pfliiger" 
sau Jegile reflexelor exterocepdve" bazate pe studiile lui Pfliiger pe broas¬ 
ca spinalizată. Aceste legi sunt: 

- legea unilateralităţii (flexia homolaterală reflexă); 

- legea iradierii controlaterale (extensie heterolaterală şi flexie homo¬ 
laterală); 

- legea iradierii longitudinale (reacţia Jn oglindă" a membrelor supe¬ 
rioare la răspunsul celor posterioare prin extensie încrucişată); 

- legea generalizării (contracţia tuturor muşchilor). 

Manifestarea acestor legi este în funcţie de intensitatea excitantului 
exteroceptiv. 

Reflexul flexor începe să „obosească" după câteva secunde de Ia apari¬ 
ţia lui. „Oboseala" este un efect general al reflexelor medulare, ca şi a odor 
din întregul SNC, probabil datorită epuizării cransmiţătorului sinapdc. Această 
„oboseală" se manifestă prin absenţa răspunsului motor imediat după un reflex 
motor realizat. Este necesar un anumit interval pentru a evidenţia un nou 
reflex motor. 

Dacă în această scurtă perioadă de „oboseală" a grupului muscular care 
a fost efectorul reflexului de flexie (agonistul) extereceptorii transmit noi 
excitaţii se realizează un slab (sau foarte slab) răspuns al agonistului, dar in 
schimb apare un reflex motor crescut al antagonistului. Acest proces este 
denumit „Fenomenul de Rebound ", fenomen deosebit de important pentru o 
serie de funcţii motorii printre care şi tocomoţia. 

3.4.1.6. Reflexul de spasm muscular 

în cazul unei fracturi apare în zona respectivă, datorită durerii, un 
spasm muscular puternic cu scop de blocare a zonei. Spasmul creează difi- 



88 Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei 

Există şi un al doilea circuit inhibitor, prin celulele Renshow, care 
blochează dezvoltarea unor tensiuni musculare exagerate. 


3 . 4 . 13 . Reflexul inhibitor de autofrânare (circuitul Renshouj) 

Imediat ce axonul motoneuronului alfa părăseşte cornul anterior medu¬ 
lar se desprinde din el o colaterală recurentă, care se întoarce în cornul ante¬ 
rior. şi care face sinapsă cu intemeuronul Renshow, al cărui axon face sinap¬ 
să cu motoneuronul alfa din care s-a desprins colaterala recurentă. 

Acest circuit reglează nivelul descărcărilor neuronului motor alfa şi 
anume scăzându-1 când devine prea intens, controlând astfel prin inhibiţie 
tensiunea din muşchi, dar şi difuziunea anormală a activităţii tonice. 


3.4.1.4. Reflexul inhibitor reciproc 

După cum s-a văzut aferenţa I a aduce în măduvă semnal excitator pen¬ 
tru motoneuronul alfa al agonistului. Dar aferenţa I a dă în măduvă ramuri 
pentru intemeuroni dintre care una face sinapsă cu un interaeuron numit 
^interneuron inhibitor l a 44 care generează potenţiale postsinaptice inhibitorii 
pentru motoneuronii muşchilor antagonişti, formând ceea ce se numeşte „re¬ 
flexul inhibitor reciproc* 4 . în acest fel aferenţa I a va da posibilitate agonis- 
tului să realizeze un răspuns maxim (fig. 3.10.). 

Reflexul inhibitor reciproc depinde de starea de excitabilitate a intemeu¬ 
ronul ui de la un moment dat, căci acesta este sub influenţa inputurilor venite 
de la sistemul piramidal, rubrospinal, vestibulospinal, de la proprioceptori etc. 


3.4.1.5. Reflexul flexor şi reflexele extensoare opuse 

în afară de reflexele (medulare) cu punct de pornire fusul muscular 
sau organul Golgi, există şi alte stări relaţionale input-output medular. Astfel, 
dacă aplicăm pe un membru un stimul sen si tiv nociceptiv se produce după 
100 ms o retragere rapidă în flexie a acelui membru (reflexul de flexie = re¬ 
flexul nooeeptivj Căile acestui reflex încep cu receptorii exteroceptivi (noci- 
ccpiivi) afcrenjclc grup III fci IV —+ neuroni multipli intercalări medulari 
tiKJtoocuron alfa —► eferenţe motorii — ► musculatura flexoare a membru- 

*2ntjtfYJcrea dc 100 nu se datorează multitudinii de sinapse ale ncu- 
lonilor intercalări pe care stimulul le traversează până itfunge la motoncuron. 

De fapt, atesta ou est* «« rene* alai de .•pur** cum a fost descris, de- 
oeiccc la nivelul mâduvei stimulul senMtiv prin intermediul neuronilor inter¬ 
calări deseori exciţi »i motoocuromi muţchilor extennori controluterali reali- 
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rând „reflexul extensor controlateral” Acest reflex apare la 200-500 m/sec 
de la excitaţia exteroceptorilor, întârziere destul de mare care demonstrează 
multitudinea sinapselor de traversat. 

Forţa reflexului pe flexie ca şi al celui extensor controlateral este 
datorată nu numai excitaţiei muşchilor respectivi (consideraţi agonişti), ci şi 
inihibiţiei antagoniştilor (extensorii membrului homolatera! şi flexorilor con¬ 
trolateral i). 

De fapt componenta principală a acestui reflex (flexia segmentului exci¬ 
tat) are scopul de apărare. în acelaşi sens, apar mişcări reflexe de apărare 
şi în alte grupe musculare care au acelaşi scop de a îndepărta segmentul de 
cauza nociceptivă (spre exemplu grupele musculare abductoare). 

Aşadar, o excitaţie exteroceptivă realizează un reflex medular polisi- 
naptic, reflex de apărare care se manifestă prin contracţia unui grup muscu¬ 
lar simultan cu relaxarea grupului antagonist de aceeaşi parte şi cu fenomene 
musculare inverse pe partea opusă. 

Aceste reflexe sunt sigur medulare deoarece apar şi la animalul dece- 
rebrat. De altfel, din fiziologia clasică sunt bine cunoscute Jegile lui Pfluger” 
sau „legile reflexelor exteroceptive” bazate pe studiile lui Pfluger pe broas¬ 
ca spinalizată. Aceste legi sunt: 

- legea unilateralităţii (flexia homolaterală reflexă); 

- legea iradierii controlaterale (extensie heterolaterală şi flexie homo- 
lateralâ); 

- legea iradierii longitudinale (reacţia Jn oglindă’* a membrelor supe¬ 
rioare la răspunsul celor posterioare prin extensie încrucişată): 

- legea generalizării (contracţia tuturor muşchilor). 

Manifestarea acestor legi este în funcţie de intensitatea excitantului 
exteroceptiv. 

Reflexul flexor începe să „obosească” după câteva secunde de la apari¬ 
ţia lui. „Oboseala” este un efect general al reflexelor medulare, ca şi a celor 
din întregul SNC, probabil datorită epuizării transmiţătorului sinapric. Această 
„oboseală” se manifestă prin absenţa răspunsului motor imediat după un reflex 
motor realizat. Este necesar un anumit interval pentru a evidenţia un nou 
reflex motor. 

Dacă în această scurtă perioadă de „oboseală” a grupului muscular care 
a fost efectorul reflexului de flexie (agonistul) exteroceptorii transmit noi 
excitaţii se realizează un slab (sau foarte slab) răspuns al agonistului, dar în 
schimb apare un reflex motor crescut al antagonistului. Acest proces este 
denumit „Fenomenul de Rebound fenomen deosebit de important pentru o 
scrie de funcţii motorii printre care şi locomoţia. 

3.4.1.6. Reflexul de spasm muscular 

în cazul unei fracturi apare în zona respectivă, datorită durerii, un 
spasm muscular puternic cu scop de blocare a zonei. Spasmul creează difi- 
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cultăţi ortopedului la reducerea fracturii. La anestezia generală sau locală acest 
spasm cedează. 

Ceva asemănător sunt „crampele musculare 4 * determinate de orice fac¬ 
tori iritanţi locali (frig, ischemie musculară, supraefort muscular etc.) care 
determină durere intensă. Impulsul acesta sensitiv va induce contracţia locală 
musculară de apărare care va deveni ea însăşi stimul pentru receptorii sen- 
sitivi locali şi deci se va intensifica (feedback pozitiv). 

Dacă se execută o contracţie izometrică pe antagoniştii muşchilor cu 
crampă, aceasta poate înceta brusc (inhibiţie reciprocă). 

în afara reflexelor descrise, există o serie de alte reflexe cu circuite 
mai complexe care angrenează şi nivelele supramedulare. 
lată pe cele mai importante: 


3 . 4 . 1 . 7 . Reacţia pozitivă de sprijin 

Reprezintă extensia membrului inferior când se execută o presiune pe 
talpă. Reflexul este puternic, putând susţine chiar şi greutatea animalului 
spinalizat. Creşterea tonusului extensorilor apare în ortostatism. 

Reflexul pozitiv de sprijin determină şi direcţia în care membrul infe¬ 
rior se extinde, şi anume în direcţia în care a fost localizată presiunea în 
plantă. (De reţinut acest reflex pentru pacienţii care merg în cârje, fără spri¬ 
jin pe unul din membre.) 


3 . 4 . 1 . 8 . Reflexele de redresare 

Aceste reflexe apar în trecerea din decubit (de obicei lateral) în orto- 
statism având ca ţel posturarea în poziţie dreaptă verticală. Sunt, de fapt, un 
complex de mişcări sincronizate ale membrelor, trunchiului, corpului de a 
menţine ochii orizontal, capul şi corpul verticale, pentru a se pregăti pentru 
actul motor. 

Stimulul reflexelor sau „reacţiilor 44 de redresare poate fi optic, labirin¬ 
tic sau tactil - de fapt sunt reflexe supraspinale. 


3 . 4 . 1 . 9 . Reflexele tonice ale gâtului 

Se declanşează prin mişcarea şi poziţia capului şi gâtului, care deter¬ 
mină stimularea terminaţiilor scnsilivc proprioceploarc din extremitatea supe- 
noară cervicală (articulaţiile occipitoatlantoidâ şi atlantoaxis). 

La nivelul articulaţiilor gâtului există receptori proprioceptivi care con¬ 
duc informi* aaupra orientării capului în raport cu corpul. Subliniem această 
idee pentru a se puica face comparaţie cu semnalele plecate din aparatul 



Funcţionalitatea Sistemului articular singular " 91 

vestibular şi care sunt influenţate numai de mişcările şi orientarea capului 
(independent de corp). Din această cauză, o mişcare a capului într-o direcţie 
sau alta declanşează propriocepţia cervicală, care va bloca semnalele de dez¬ 
echilibru ce ar pleca de la aparatul vestibular, căci semnalele transmise de 
receptorii gâtului sunt exact invers, opuse semnalelor trimise de vestibul spre 
centrii nervoşi. Dacă se mişcă şi corpul întreg, adoptând o nouă poziţie sem¬ 
nalele aparatului vestibular nu mai sunt opuse celor venite de la proprio- 
ceptorii cervicali, iar persoana percepe dezechilibrul corpului. Impulsul de la 
proprioceptorii gâtului, trecând prin cerebel şi nucleii cenuşii, va ajunge, prin 
intermediul substanţei reticulate, la motoneuronii gama şi, de aici, va activa 
fusul muscular. 

Există două tipuri de răspuns al reflexului tonic al gâtului: 

• Reflexul tonic asimetric: rotaţia (cu înclinare) a capului face să crească 
tonusul extensorilor de partea bărbiei şi al flexorilor, de partea occiputului. 

Efectele de modificare a tonusului muscular sunt mai evidente la mem¬ 
brele superioare. 

• Reflexul tonic simetric: flectarea capului determină creşterea tonusu¬ 
lui flexor al muşchilor membrelor superioare şi al flexorilor lombari, con¬ 
comitent cu creşterea tonusului extensor la membrele inferioare. 

Extensia capului determină creşteri de tonus muscular inverse. 


3 . 4 . 1 , 10 . Reflexele labirintice sau uestibulare 

Sunt şi ele de 2 feluri: 

• Reflexul tonic labirintic simetric declanşează în cazul poziţiei de 
extensie a capului (când corpul este în decubit dorsal) o creştere a tonusu¬ 
lui extensorilor în extremităţi. Din decubit ventral, dacă menţinem capul în 
flexie, induce o creştere a tonusului flexorilor în membre. 

Creşterile de tonus al agoniştilor se însoţesc, bineînţeles de scăderi în 
tonusul antagoniştilor. 

• Reflexul tonic labirintic asimetric apare în decubit lateral, cu creşterea 
tonusului flexorilor membrelor heteralaterale (de deasupra) şi cu creşterea 
tonusului extensorilor la membrele homolaterale (în contact cu suprafaţa de 
sprijin). Nu amintim de reflexele labirintice kinericc (fazice) determinate de 
mişcările de rotaţie ale capului, deoarece ele sunt inverse cu reflexele tonice 
ale gâtului şi sunt anihilate de acestea. 


3 . 4 . 1 . 11 . Reflexele de echilibrare (reacţiile de balans > 

Sunt reflexe foarte importante in realizarea posturii şi locomoţiei adică 
să menţină centrul de greutate al corpului înăuntrul suprafeţei de sprijin. Ele 
suni controlate de reacţii pmprioceptive sau labirintice şi sunt de două feluri 
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• Reacţii de origine musculară cu mecanism proprioceptiv, care se pro¬ 
duc când, datorită unui balans puternic, centrul de greutate iese din baza de 
sprijin, corpul începând căderea. Apărarea reflexă se manifestă prin deplasarea 
laterală rapidă a unui membru inferior pentru lărgirea poligonului de susţinere 
(reacţia de salt sau extensia protectivă) sau prin adaptarea poziţiei de ghe¬ 
muit pentru a cobori centrul de greutate (reacţia ghemuit). 

• Reacţii de origine labirintică, care apar la acceleraţii liniare sau angu¬ 
lare, pentru menţinerea echilibrului. Musculatura întregului corp înregistrează 
modificări de tonus. 

Reflexele de echilibrare pot Fi antrenate, ajungându-se la performanţe 
deosebite, ca la acrobaţi. 

în finalul expunerii reflexelor medulare şi supramedulare vom descrie 
2 reflexe pe care le inducem noi şi care au o mare importanţă ca test neu- 
romuscular (reflexul H) şi ca tehnică recuperatorie (reflexul vibrator tonic). 
Ele răspund definiţiei reflexului discutat mai înainte. 


3 . 4 . 1 . 12 . Reflexul H (Hoffmann) 

Este un reflex artificial, un răspuns la un stimul unic electric al neu¬ 
ronului pentru declanşarea unei secuse musculare măsurabilă pe EMG. Este 
deci un test neuromuscular de apreciere a nivelului de excitabilitate neuro- 
muscular (a poolului motoneuronal). Cu cât răspunsul muscular la stimularea 
nervului va fi mai mare, înseamnă că un număr mai mare de unităţi motorii 
au fost antrenate contribuind la răspunsul muscular. 

în figura 3.13. este reprezentată diagrama reflexului H. Circuitul aces¬ 
tui reflex înseamnă activarea selectivă a aferenţei de grupe I, ce determină 
un potenţial de acţiune în motoneuronul muşchiului respectiv care va declanşa 
secusa musculară care se măsoară pe EMG. 

Atenţie! ca tehnică, trebuie ca stimulul electric să înceapă de la inten¬ 
sităţi joase şi foarte încet să fie crescute ca să fim siguri că ajungem să 
activăm afcrenţek I. Se ştie că dacă creştem intensitatea de la zero primele 
potenţiale de acţiune apar in axonii cu diametrul mic, apoi în fibrele I, iar 
apoi in axonii mari care aparţin alfa-motoneuronilor. 

Reflexul H este puternic influenţat de cei mai diverşi excitanţi chiar 
p de la distanţă De exemplu, înregistrând reflexul H pe solear şi strângând 
puternic fălcile, amplitudinea pe EMG a reflexului creşte. Explicaţia: acti- 
vaica inotoneuronilor maxeterilor trimite potenţiale posLsinaptice în mulţi alţi 
uKXoncurom medulari cărora Ic ridică de fapt potenţialele dc membrană în 
apiopicrca nivelului dc prag Deci o excitaţie ca cea din tehnica de deter- 
imnaic a reflexului H va da un răspuns (o secusă) cu amplitudine mai mare. 

Rc această realitate fiziologică se bazează Mcmevra Jendrassik care 
urmăreşte creştete» excitabilităţii poolului inoioncuronilor medulari prin ucti- 
varca unor muşchi îndepărtaţi 
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Această manevră are o foarte interesantă aplicare, în asistenţa de recu¬ 
perare medicală pentru promovarea unor mişcări realizate de muşchi slabi. 
Spre exemplu contracţii cu rezistenţă executate Ia membrele superioare sau 
cervical determină o creştere de forţă a membrelor inferioare şi pacientul 
va reuşi să se aşeze sau să se ridice de pe scaun, sau să stea în picioare 

etc. 

Antrenamentul de creştere a forţei musculare determină o creştere a 
excitabilităţii motoneuronilor demonstrată de creşterea de amplitudine a refle¬ 
xului H (Nielsen, Crone, Hultbom, 1993). Dacă însă exagerăm cu antrena¬ 
mentele (supraantrenament) vom înregistra treptat o scădere a reflexului H 
(Raglin, Koceja. 1992) aşa cum s-a demonstrat la sportivii supraantrenaţi. 
După o pauză variabilă reflexul revine la valorile normale. 

în figura 3.12 este prezentată unJa M care este o secusă cu latenţă 
scurtă (5 ms) determinată de potenţialul de acţiune din alfanK>toneuroni. 
Prezenţa acestei unde dovedeşte integritatea circuitului între locul stimulului 
(nerv) şi locul înregistrării (muşchi) aşa cum se vede din figură. 

Cu vărsta se constată că amplitudinea undei M scade probabil datorită 
scăderii excitabilităţii fibrelor musculare (Hicks, 1992), 
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3 . 4 . 1 . 13 . Reflexul vibrator tonic 

Este tot un reflex artificial. Vibraţia pe masa musculară, mai ales de 
50-150 Hz. excită fusul muscular activând multe unităţi motorii şi declanşând 
contracţie musculară (modificări EMG) dar, doar dacă există deja o contrac¬ 
ţie submaximală. Această promovare a contracţiei se manifestă pe muşchii 
vibraţi, iar concomitent se induce o inhibiţie reciprocă (scădere de excitabi¬ 
litate) pe antagonişti. 

Reflexul vibrator tonic este aplicat în practica asistenţei de recuperare 
a hemiplegicilor, mai ales la nivelul membrului superior. Astfel, aplicarea 
vibraţiei pe musculatura extensoare (musculatura antagonistă celei spastice) 
va determina o schimbare în repartiţia activităţii tonice între cuplul agonist- 
antagonist prin scăderea excitabilităţii motoneuronilor hiperactivi şi de creştere 
a opozanţilor. Efectul vibraţiei creşte dacă plasăm muşchiul în poziţie alun¬ 
gită. iar corpul în posturi facilitatoare: decubit dorsal pentru vibrarea exten- 
sorilor, decubit ventral pentru vibrarea flexorilor. 


3 . 4 . 2 . Reflexe şi mişcare 

Datele expuse în subcapitolul anterior („Reflexul circuitar 44 ) putem să 
le considerăm ca făcând parte din fiziologia clasică a reflexului care-1 con¬ 
sideră pe acesta ca „un răspuns stereotip 44 ce se petrece prin relaţia input- 
ouipui la nivel medular cu sau fără influenţa etajelor superioare. Adevărul 
este că aceste reflexe nu sunt deloc „stereotipe 44 ele manifestându-se extrem 
de variat în funcţie de momentul de activitate, adică sunt „răspunsuri depen¬ 
dente de o anumită stare* 4 . 

Iată un exemplu. în repaus o excitaţie nociceptivă aplicată pe gambă 
determină imediat un reflex de apărare cu flexia (retragerea) coapsei. Dar 
dacă in timpul mersului se aplică un acelaşi excitant în acelaşi loc în moment 
ce membrul respectiv este în sprijin acest reflex de flexie nu se mai pro¬ 
duce (am cădea). Deci sistemul nervos „modulează 44 reflexul, ca el să se pro¬ 
ducă numai atunci când din punct de vedere mecanic el ar fi posibil. Ceva 
mai mult în funcţie de faza şi subfaza pasului în mers latenţa reflexului 
uecc de la 57 m/sec (cea mai scurtă) la 132 m/sec (cea mai lungă). 

în ultimii ani s-a ridicat o problemă importantă. Care este rolul real 
al motoneuronul ui care fusese definit „calea comună finală 44 ? Motoneuronul, 
este adevărat, primeşte o cantitate imensă de informaţii atât de la periferie 
cat şi de la centrii superiori, dar sinteza acestor informaţii nu se face Iu ni¬ 
velul motoneuronilor. ci la nivelul multitudinii de intemeuroni, respectiv a 
milioanelor de conexiuni «naprice din măduva. 

O nene de cercetători fBaldisera ţi Hultbom. Pearnon, Windhorat. 1988- 
1993) consideri câ mai curând Inlemeuronul aerveţte ca punct focal al inte¬ 
grării decât motoneuronul câci inpuiurile nu merg direct pe motoneuron ci 
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pe intemeuroni (aşa-numita „convergenţă prernotoneuronică"). în acest fel, 
se creează posibilitatea unor răspunsuri diferite datorită influenţei altor inpu- 
turi convergente pe intemeuroni. Această realitate creează o flexibilitate a 
cuplării input-output cu efecte ale circuitelor reflexe complet diferite (vezi 
mai sus exemplul cu reflexul de flexie în timpul mersului) putând lua căi 
alternative excitatorii sau inhibitorii. 

Probabil că există mecanisme neuronale foarte precise care modifică 
.stereotipia 41 reflexelor. Se cunosc însă bine doar două dintre ele: 

a) Inhibiţia recurentă , un circuit neuronal local de feed-back prin inter¬ 
mediul unui neuron intercalar (intemeuron) specific („celula Renshow'**) de 
care s-a vorbit ceva mai sus. Celula, sau intemeuronul Renshow este acti¬ 
vată prin stimuli supraspinali, prin aferenţe grup III şi IV musculare şi prin 
ramul colateral de la axonul motoneuronului alfa. Acest intemeuron generează 
numai potenţiale inhibitorii postsinaptice spre acelaşi motoneuron de unde a 
primit ramul colateral, dar şi spre alţi motoneuroni cum ar fi neuronii motori 
gama, intemeuronii inhibitori I. 

Inhibiţia recurentă pare că nu acţionează sau acţionează slab la oivehil 
musculaturii distale de la mână sau picior (Katz, Mazzocchio. Rossi, 1993). 

Aşadar, inhibiţia recurentă are menirea de a scădea excitabilitatea moto- 
neuronilor. Aceasta este mai pregnantă la nivelul motoneuroni lor mici de¬ 
oarece neuronii motori mari primesc puţine sinapse de la celulele Renshow 
(deşi ei dau multe colaterale către acestea). 

într-o contracţie slabă există o inhibiţie recurentă crescută şi invers. 
Creşte de asemenea în momentul instalării oboselii musculare. 

în acelaşi timp, aşa cum s-a amintit, celula Renshow are conexiuni şi 
cu intemeuronii inhibitori I cărora le scade excitabilitatea aceasta însemnând 
de fapt inhibiţia inhibiţiei (dezinhibiţie). 

Influenţând şi motoneuronul gama înseamnă că inhibiţia recurentă are 
control şi asupra fusului muscular şi astfel poate interveni în relaţia input- 
output a stretch reflexului. 

b) Inhibiţia presinaptică este al 2-lea mecanism cunoscut prin care re¬ 
flexele pot fi modificate şi anume prin influenţarea de către intemeuroai a 
potenţialelor de acţiune venite pe aferenţele de grup 1 şi II, deci înainte ca 
acestea să facă legătura cu motoneuronul (presinaptic). Acţiunea este de tip 
inhibitor, reducându-se valoarea potenţialelor de acţiune ce sosesc la sinapsă. 
Aici, din acest motiv, cantitatea de neurotransniiţători va fi mult mai redusă 
şi desigur şi informaţia motoneuronului ceea ce face ca răspunsul acestuia 
(comanda de contracţie) să fie mai slabă. 


3 . 4 . 2 . 1 . Rolul proprioceptorilor 

S-a arătat deja că proprioceptorii aparatului locomotor sunt: fusul iuus- 
cular, organul de tcndon şi receptorii articulari, şi transmiţând stimuli creaţi 
de activitatea musculară şi articulară. 
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în 1983, Hasan şi Stuart au arătat că feedbackul realizat prin proprio- 
ceptori are 2 scopuri: 

a) creează o interacţiune între corp şi mediu, adică facilitează exe¬ 
cutarea mişcărilor în acord cu cerinţele mediului înconjurător; 

b) modifică comenzile motorii acomodând mecanica musculoscheletală. 

a) Primul scop, respectiv faptul că mişcarea într-o articulaţie se produce 

în raport cu ambientalul (idee veche, încă de la Aristotel), este realizat prin 
reflexe de rezistenţă şi de asistare ca şi prin selecţia sinergiilor musculare. 

Reflexele rezistive sunt răspunsurile musculo-articulare care se bazează 
pe feedbackul proprioceptiv de a face faţă la perturbările neaşteptate venite 
din mediul ambiental în timpul activităţii. 

Reflexele de asistare reprezintă răspunsuri la interacţiunea unui sistem 
musculoarticular cu mediul pentru promovarea, ajustarea unei mişcări. 

Prin aceste reflexe se face ajustarea posturală, ca şi selectarea celor 
mai adecvate grupe musculare pentru executarea unei anumite activităţi. 

în general, se consideră că informaţia proprioceptivă este mai ales utili¬ 
zată pentru selectarea în particular a sinergiei musculare pentru o condiţie dată. 

Pentru a nu lăsa loc la ambiguităţi exemplificăm această noţiune a 
relaţiei între mişcare şi mediul ambiental. 

Astfel, a lua un obiect care se află pe duşumea, pe masă sau pe un 
dulap se realizează feedbackuri proprioceptive care să pună de acord mişcarea 
cu condiţia de mediu. 

Sau, a merge pe plat, pe teren accidentat, a urca sau coborî scări, în¬ 
seamnă iot atâtea relaţii noi ce se stabilesc între activitatea musculo-articu- 
Lară şi condiţiile de mediu. 

bj Al doilea rol al propriocepţiei este de a realiza acomodarea (adap¬ 
tarea) mecanismelor musculoscheletale în vederea realizării comenzilor cen¬ 
trale de a performa o activitate. Proprioceptorii sunt cei care informează sis¬ 
temul nervos, permanent asupra situaţiei Fiecărui muşchi sau articulaţii, infor¬ 
maţii care vor genera comenzi adaptative. 

Aşa, spre exemplu, forţa unui muşchi depinde de lungimea lui ca şi de 
modificarea acestei lungimi. Proprioceptorii informează despre aceste schim¬ 
bări. iar forţa ..comandată** iniţial de centru pentru o anumită mişcare este 
mereu acomodată cerinţelor reale. La fel, dacă ne referim la amplitudinea 
articulară a unei mişcări. 

Ewdent că acest fcedback proprioceptiv nu se exercită doar la o arti- 
culaUe cu musculatura respectivă, ci la o multitudine de articulaţii şi muşchi 
caic sc implică maj mult sau mai puţin într-o activitate oarecare. 

3 . 4 . 3 . Kinestezia 

Kmesiezia este capacitatea organismului de a primi şl percepe infor¬ 
maţii dc la receptorii ncnsitivi de la piele, muşchi, tendoane, capsulă, liga- 
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mente ca şi de la comenzile motorii generate central, sub formă de sensaţii 
în legătură cu poziţia şi mişcarea, cu efortul şi greutatea, cu aprecierea tim¬ 
pului mişcării. 

Kinestezia este complet independentă de reflexele care determină miş¬ 
carea. 


3 . 4 . 3 . 1 . Kinestezia de poziţie şi mişcare 

S-a considerat că semnalul primar care determină conştientizarea asupra 
poziţiei şi mişcării unui segment ar pleca din proprioceptorii articulari. 

O serie de cercetători între 1987-1992 (Gandevia, Mc Closkcy, Burice, 
Matthews etc.) au dovedit că de fapt mult mai important pentru kinestezia 
de poziţie şi mişcare este inputul venit de la fusurile musculare. Dacă aceas¬ 
ta este adevărat (reflexele nea vând nici un rol aşa cum s-a arătat mai sus) 
înseamnă* că SNC are capacitatea de a analiza şi interpreta separat semnalul 
specific al fusului muscular şi de a-1 trimite „în copie 44 către zona sensitivă, 
proces denumit „descărcarea corolară u (corollary discharge). 


3 . 4 . 3 . 2 . Kinestezia de efort şi greutate 

Organul Golgi s-a arătat că trimite informaţii asupra tensiunii (forţei) 
muşchiului, informaţie însă care nu indică nimic relativ la intensitatea unei 
activităţi musculare. 

Dacă ţinem în mână o greutate pe o durată mai lungă de timp se în¬ 
registrează o creştere treptată a forţei muşchilor solicitaţi, iar ca senzaţie, ni 
se pare că greutatea este din ce în ce mai mare. De fapt greutatea a rămas 
mereu aceeaşi şi deci forţa musculară, teoretic, trebuie şi ea să rămână aceeaşi 
şi ca un corolar aferenţele de la organul de tendon nu trebuie să se schimbe. 

Senzaţia de creştere a efortului pe care o resimţim odată cu trecerea 
timpului derivă deci nu din aferenţa periferică, ci din comanda motorie cen¬ 
trală asociată cu sarcina de a ţine în mână greutatea. Astfel o „descărcare 
corolară“ este trimisă de la centrii motori spre centrii senzitivi, iar aceştia 
fac o estimare a gradului de mărime a comenzii motorii. Această estimare 
este ..senzaţia de efort “ despre care va mai fi vorba şi într-un alt capitol. 

Dacă muşchiul este obosit, deşi efortul este acelaşi (să ţinem greutatea 
în mână), „senzaţia de efort* 1 va fi mult mai mare căci pentru a menţine 
greutatea va fi nevoie de o creştere în comanda motorie generată central. 

Cu toată această interpretare (reală) a cauzei senzaţiei de efort, totuşi 
nu sc poate face abstracţie de necesitatea unui feetibat'k senzorial (de la per¬ 
iferie) declanşat de performarea mişcării, căci sc ştie că nu se poate sesiza 
vreun efort în situuţia unei paralizii adică în absen(a oricărei mişcări. 

Există şi o „senzaţie de greutate * care nu este acelaşi lucru cu senzaţia 
de efort, iiu este dată de receptorii periferici pentru aprecierea greutăţii unui 
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obiect printr-un feedback proprioceptiv asociat comenzii de mişcare generată 
central. 

în tentativa de a ridica o greutate, comanda centrală creşte gradat spre 
valoarea necesară (rezultată din experienţă) pentru acel obiect, iar în momen¬ 
tul ridicării lui toate informaţiile proprioceptive ajunse la creier vor ajusta 
mărimea comenzii centrale la necesitatea exactă căci estimează greutatea lui. 


3 . 4 . 3 , 3 . Kinestezia timpului mişcărilor 

Este vorba de aprecierea timpului în care se desfăşoară mişcarea. 

Omul poate identifica 2 momente în relaţia cu debutul mişcării: 

a) momentul de trimitere al comenzii de mişcare; 

b) momentul începerii mişcării respective. 

Dacă înregistrăm continuu pe EMG apariţia contracţiei se poate vedea 
clas că perceperea comenzii de mişcare se situează înaintea apariţiei con¬ 
tracţiei pe EMG, deci s-a realizat odată cu comanda centrală. 

In schimb, perceperea momentului de mişcare apare după ce el a fost 
înregistrai pe EMG, căci ea se bazează pe informaţiile proprioceptive de Ia 
periferic asupra mişcării şi, care, desigur au nevoie de un timp pentru a fi 
integrate. 



Capitolul 4 


AMPLITUDINEA DE MIŞCARE (AM) 


4.1. REDOAREA (SVFFNESS) . 101 

4.1.1. Tlxotropia. 102 

4.1.2. Decondlţlonarea bătrânilor 102 

4 J2. LIMITAREA AMPLITUDINII DE 

MIŞCARE . 103 

4.2.1. Limitarea AM datorată ţe¬ 
sutului moale. 103 

4.2.1.1. Modificări adaptativo 

musculare . 104 

4.2.1.2. Modificări adaptativo 

ale ţesutului con¬ 
junctiv . 104 

4.2.2. Limitarea AM datorită arti¬ 
culaţiei . 106 

4.2.2.1. Limitarea AM de 

cauză osoasă . 106 

4.2.2.2. Limitarea AM de 

cauză capsulară . 107 

4.3. EVALUAREA LIMITĂRII DE MIŞ¬ 
CARE . 108 

4.4. MODALITĂŢI PRACVCE DE RE¬ 
FACEREA AM . 112 


4.4.1. Stretchlngul .. 113 

4.4.1.1. Strelchingul muscu¬ 
lar . 113 

4.4.1.2. StmtchkrgrJ paautu- 

kt conjuicthr (ne- 
contracţii) . 115 

4.4.2. Inhibiţia activă (IA).. 120 

4.4.2.1. Tehnica contracţie- 

relaxare . 120 

4.42.2. Tehnica contracţie- 

relaxare-contmcpo .. 121 

4.4.2.3. Tehnica w contracţia 

agonistuki - . 121 

4.4.3. Mobilizările . 121 

4.4.3.1. Jocul arioăar . 122 

4.4.3.2. Efe c t e l e fooâtâ arth 

cotar __ 125 

4.4.3.3. IndicaţUe refacerii 

jocukM arHaăar . 128 

4.4.3.4. Precauţi ale motăh 

zărilor .. 126 

4 4 3.5. Tahnide mobiiz&m- 

br . 127 

4.4.4. Manipulirito . 130 


t/in\ denumit acest capitol „amplitudinea de mişcare" şi nu „mobili¬ 
tate articulară", expresia consacrată pentru acest act fiziologic de K*?* al 
aparatului locomotor, deoarece consider exprimarea de AM mult mai corec¬ 
tă. Mobilizarea unui’ segment al corpului nu implică numai ioterveopa arti¬ 
culaţiei respective, ci şi a tuturor structurilor adiacente (ligamente, tendoane, 
muşchi, fascii, vase, nervi, tegumente). De altfel, în lucrările de specialitate 
anglo-saxone se încetăţeneşte tot mai mult termenul de ,jangc of tuouon" 
pentru a exprima mobilizarea unui segment. 

Deficitul de AM, determinat, după cum sc va vedea, de o multitu¬ 
dine dc cauze, reprezintă un element major al programelor de recuperare în 
cutlrul patologiei aparatului locomotor (reumatismală, posttnuu narică, neuro¬ 
logică). 
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Deşi pierderea de mobilitate articulară nu întotdeauna este deficitul 
funcţiona] cel mai sever totuşi atât pacientul - care-I sesizează cel mai preg¬ 
nant - cât şi recuperatorul îi acordă de obicei prima atenţie. 

Limitarea AM se poate referi la mişcarea activă, mişcarea pasivă sau 
pasivă şi activă. 

Imposibilitatea de realizare (completă sau parţială) a mobilităţii voluntare, 
dar cu permiterea celei pasive, are la bază deficitul de comandă neuromuscu- 
lar sau de răspuns muscular deci fără interesarea aparatului articular şi peri arti¬ 
cular adică cu păstrarea unei flexibilităţi în limite normale (vezi mai departe). 

Această pierdere de mobilitate nu face obiectul acestui capitol. 

.Aici va fi vorba doar de acele cazuri în care se pierde din AM atât 
la mişcarea pasivă cât şi activă, pierdere realizată de cauze periferice arti¬ 
culare şi periartkulare. 

Deseori în literatura medicală se utilizează ca sinonimi termenii „mobi¬ 
litate** şi „flexibilitate** deşi practic nu sunt chiar superpozabili deoarece 
FLEXIBILITATEA este definită ca: t . amplitudinea maximă inîr-o articulaţie 
care poate fi atinsă într-un efort de moment cu ajutorul unui asistent sau a 
unui echipament 

îmi permit să nu consider această definiţie foarte corectă din motivele 
pe care le voi expune mai jos. 

Flexibilitatea este o noţiune concretă care se referă la o anumită arti¬ 
culaţie şi pe o anumită direcţie de mişcare. 

Noţiunea contrară flexibilităţii este redoarea, rigiditatea, înţepeneala, 
adică traducerea jtij^iesr-ului autorilor anglo-saxoni. 

Merită să deschidem acum o discuţie asupra termenilor de „redoare 44 
şi ..limitare de mobilitate* 4 care de prea multă vreme creează confuzii. Teore¬ 
tic. prin REDOARE ar trebui să înţelegem dificultatea de a realiza mişcarea 
unui segment, dar această mişcare se poate realiza. .LIMITAREA DE 
MIŞCARE’* arată clar că mobilizarea se realizează doar pe o parte a AM 


normale. 

Redoarea (sliffhess-u\) în forma ei cea mai severă este adevărat că 
poate vă nu permită mişcarea, dar insistând şi executând câteva mişcări „de 
încălzire** se va obţine AM normală. 

Tipul cel mai caracteristic de redoare este cea rezultată în cadrul 
fenomenului de „tixotropie 44 de care se va discuta ceva mai departe. 

Din păcate, deseori, limitarea propriu-zisă de mişcare este consemnată 
din neglijenţă ca redoare (chiar şi în literatura străină se mai scapă incorect 
termenul de stiffness) 

Definirea de mai sus a flexibilităţii spuneam că nu este foarte corec¬ 
tă căci se referă doar la un tip de flexibilitate (flexibilitatea pasivă). Există 
de fapt 3 tipuri de flexibilitate: 

it) bl^jahititatea dinwnirâ (sau kinetică) care reprezintă AM maximă 
c* te obţine pnntr-o mişcare activă. 

fa Flexibilitatea statn-artivâ (sau activă) este AM maximă realizată 
nrmu-o mi şcar e activă menţinută voluntar la acest nivel prin contracţia 

£on,*.U* Vi P"" î " ,inderea ^«Wilor. 
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c) Flexibilitatea stato-pasivâ (sau pasivă) reprezintă AM maximă, men¬ 
ţinută într-o poziţie extremă prin propria greutate corporală, cu ajutorul unui 
asistent sau a unui echipament 

Incontestabil că ordinea de mărime a AM este c > a > b, iar mări¬ 
mea dificultăţii de obţinere este exact inversă (cea mai dificil de obţinut 
Fiind b). 

Mărimea flexibilităţii este dependentă de o serie de factori pe care 
Gummerson îi împarte în interni şi externi. 

Factorii interni sunt: 

• tipul articulaţiei (rotaţia din şold este mult mai mare decât la nivelul 
gleznei, de exemplu), factor determinat de congruenţa articulară, de valoarea 
ligamentelor şi capsulei articulare; 

• modificări structurale articulare; 

• elasticitatea musculară. Cicatrice musculare, depuneri calcare, fibro- 
zări, retracturi etc. scad elasticitatea musculară şi deci flexibilitatea; 

• elasticitatea structurilor conjunctive: tendoane, ligamente, capsulă; 

• elasticitatea pielii; 

• capacitatea muşchiului de a se contracta şi relaxa pentru a permite 
o AM maximă; 

• excesul de grăsime; 

• temperatura tisulară (T° cu 1-2° mai mult măreşte semnificativ flexi¬ 
bilitatea); 

• gradul de hidratare tisulară (ingestia de apă) creşte flexibilitatea. 

Factorii externi sunt: 

• vârsta (flexibilitatea scade cu vârsta); 

• sexul (femeile sunt mai flexibile - cauză endocrină); 

• temperatura mediului (T° crescută în cameră = flexibilitate crescută; 

• momentul din zi (dimineaţa AM este mai scăzută, după-amiaza, cu 
maxim între orele 14 10 -16°°, este cea mai mare flexibilitate); 

• stadiul vindecării tisulare după diverse leziuni; 

• abilitatea individuală de a performa mişcări (exerciţii); 

• restricţia sau lejeritatea hainelor. 

Desigur că între „redoare" şi „limitarea de mişcare" există nu numai 
diferenţe clinice ci. In primul rând, diferenţe determinate de cauzalitatea direc¬ 
tă cu răspunsul structurilor tisulare angrenate în aceste procese. 

Le vom discuta separat. 


4.1. REDOAREA (STIFFNESS) 

Dificultatea de mobilitate, de a obţine o AM maximă are U bază ţesu¬ 
turile moi care creeuză o rezistenţă la alungirea fibrelor de colagen şi a cdor 
musculare (în mai mică măsură). 
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Se apreciară următoarele procente de contribuţie a diverselor structuri 
conjunctive la instalarea rectorilor. 

• 47% capsula articulară şi ligamentele; 

• 41% fascia musculară; 

• 10% tendonul; 

• 2% pielea. 

Redoarea este determinată de inactivitate, lipsă de mişcare pe întreaga 
amplitudine sau/şi perioade mai prelungite de repaus. 

Există 2 exemplificări elocvente ale procesului de stiffhess: 


4 . 1 . 1 . Tixotropia 

Este acea senzaţie de „ruginiie‘\ de „greutate în mişcări 44 pe care o 
avem dimineaţa la sculare sau după ce am stat mai multe ore în poziţie fixă 
fin maşină, la birou etc.). Dificultatea aceasta de mişcare dispare dacă se 
execută câteva mişcări ample pe toate direcţiile. 

De fapt, termenul de „tixotropie 44 arată o stare a materiei şi anume o 
stare de vâscozitate cafe dispare (se fluidifică) prin mişcare. 

Nu putem să scoatem ketchup-ul din sticlă deşi o ţinem cu gura în 
jos. decât dacă agităm puternic sticla după care el se scurge cu uşurinţă. 

Ţesuturile moi peri articulare se comportă în acelaşi fel, de unde s-a dat 
termenul de tixotropie pentru starea de redoare matinală. Exerciţiile de miş¬ 
care _mp“ vâscozitatea tisulară restabilind flexibilitatea. 

în intimitatea ţesutului moale, lipsa de mişcare determină câteva mo¬ 
dificări tranzitorii: 

• deshidratarea tisulară; 

• creşterea Ca^ intracelular care menţine punţile transversale de fixare 
a actinei cu miozina; 

• lubrificarea defectuoasă articulară; 

• circulatorie locală; 

• control motor (comandă) incompletă. 

Deci nu se produc modificări structurale ireversibile sau cu reversibili- 
ute dificilă. 


4 . 1 . 2 . Decondiţionarea bătrânilor 

EMC un proces lent, care hc instalează în luni şi ani sfârşind prin a fi 
or camei Pnntrc multiplele manifestări ale acestui sindrom se află ş i li- 

ajLc» AM cmc inipal doar ia aapectul de atiffnew având aceleaşi substni- 
run ca umu «u* fund desigur mai accentuat şi cu posibilităţi de redresare mai 
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în cadrul decondiţionării fizice a bătrânilor, redoarea se transformă în 
limitare dc AM prin procese de scurtare adaptativă, aderenţe, metaplăzii tisu¬ 
lare cu transformări colagenice, creşterea nivelului de fragmentaţie tisulară etc. 


4 . 2 . LIMITAREA AM 

Scăderea amplitudinii de mişcare a unei articulaţii se produce fie 
datorită ţesutului moale, fie datorită articulaţiei, fie ambelor. Aşa cum pre¬ 
cizam mai sus nu discutăm aici cazurile în care este vorba de incapacitatea 
mişcării voluntare din afecţiunile neurologice centrale sau periferice. 

Ţesutul moale se referă la: muşchi, structurile periarticulare conjunc¬ 
tive (ligamente, tendoane, fascii, conjunctivul muscular) şi piele. 

Articulaţia se referă la capsulă (se va vedea de ce nu o integrăm în ţe¬ 
sut moale conjunctiv unde de fapt i-ar fi locul) şi capetele osoase articulare. 

Deoarece afectarea capetelor osoase articulare ca şi prezenţa corpurilor 
străine intraarticular, care pot fi cauza limitării mişcării articulare nu repre¬ 
zintă un obiectiv pentru kinetoterapie, ci pentru ortopedie (într-o primă abor¬ 
dare) nu se va face nici o referire la acestea în cele ce urmează. 

Capsula este o structură care, prin definiţie, face parte din noţiunea de 
articulaţie deşi este o structură moale asemănătoare ligamentului. 

Limitarea mişcării articulare datorată retracturii capsulare se particula¬ 
rizează faţă de restul ţesuturilor atât prin aspect clinic, evolutiv cât şi kine- 
toterapic. 

Aşadar despre limitarea AM prin interesare articulară va fi vorba ceva 
mai departe după ce vom analiza limitarea AM datorată ţesutului moale. 


4 . 2 . 1 . Limitarea AM datorată ţesutului moale 

Orice restricţie în mobilizarea unei articulaţii pe o perioadă (variabilă) 
de timp sfârşeşte prin a instala o limitare a AM normale te acea articulaţie. 

Cauzele restricţiei de mobilizare articulară pot fi extrem de variate, de 
la boli generale care cer repaus absolut (insuficienţă cardiacă, respiratorie 
etc.), sau nu permit mişcarea datorită durerilor ,.inflamaţiei'* etc. (ca în pol iar - 
trite reumatoide, spondilartropatii, polimiozite etc.) până fin stări patologice 
locale (traumatisme, ischemie, inflamaţie. spasm muscular, scădere de forţă 
musculară, edeme, arsuri etc.). Mai trebuie adăugat că şi in situaţii de per¬ 
fectă sănătate se poate instala acelaşi proces în cazurile te care individul îşi 
limitează, prin stilul de viaţă, amplitudinile maxime de mişcare articulară. 

Este cazul instalării treptate a decondiţionării aparatului locomotor la 
cei de vârsta u Ueia care utilizează segmentele pe o plajă de ampJkuânc re¬ 
dusă. Dar şi la persoane mult mai tinere se poate ohsena acelaşi fenomen. 
Exemplul clasic csie al mişcării de extensie a şoldului pe caie o găsim li nu- 
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tată U sedentari. în viaţa obişnuită a unui sedentar nu sunt necesare exerci¬ 
ţiile maxime, ajungându-se la limitarea AM a acestei mişcări. Ar fi suficient 
ca. măcar o dată pe zi, să executăm voit o extensie coxofemurală completă 
ca fenomenul să nu mai apară. 

Ce se întâmplă în urma restricţiilor de mobilitate? Se produce o „scurtare 
adaptaţi vă" a ţesuturilor moi care nu mai permite jocul complet articular. 

Această scurtare poartă numele de „ contracturâ " care se defineşte ca: 
„scurtarea fibrelor ţesutului moale (muşchi, structuri conjunctive) care încru¬ 
cişează o articulaţie determinând o limitare a AM a acestei articulaţii". 

Această contractură poate fi „de flexie", „de extensie 44 , „de abducţie" 
etc. arătând pe ce parte se află ţesutul scurtat, contracturat 

Atenţiei Nu trebuie făcută confuzie între contracţie (proces în care ten¬ 
siunea creşte în muşchi în timpul scurtării sau alungirii muşchiului) şi con¬ 
tracturi. Acest ultim termen a circulat prea mult sub un înţeles restrâns cu 
referire doar la scurtarea fibrei musculare. 


4.2.1.1. Modificări adaptatiue musculare 

Imobilizarea unui membru într-o anumită poziţie determină în timp 
două tipuri de modificări adaptative ale fibrelor musculare. 

a) Pe partea de angulare, muşchiul se scurtează, numărul de sarcomeri 
scade, fenomen cunoscut ca „absorbţia sarcomerilor ", dar creşte în schimb 
cantitatea de ţesut conjunctiv, proces considerat ca protectiv pentru fibra mus¬ 
culară în momentul în care imobilizarea încetează şi se reia mişcarea ceea 
ce va întinde muşchiul putând apărea rupturi de fibre musculare. 

Atât scurtarea fibrelor musculare, cât şi creşterea ţesutului conjunctiv 
muscular sunt elemente care limitează mişcarea segmentului. 

b) Pe partea de întindere a segmentului imobilizat se produce o alun- 
ţire plastică a muşchiului, iar pe o perioadă mai lungă chiar o creştere a 
numărului sarcomerilor în serie. 

Această modificare de alungite este însă tranzitorie dacă muşchiului i 
sc permite să revină la lungimea lui normală. 


4.2.1.2. Modificări adaptatiue ale ţesutului conjunctiv 

Imobilizarea unui segment instalează o serie de efecte şi asupra altor 
uruaun moi (capsulă, tendon. ligamente, fascii). Se produc şi aici „scurtări 
.vi.nve" pe faţa de angulare a segmentului. Apare o scădere a rezistenţei 
colaeenuiui prin creşterea proporţională a fibrelor de elastină ţi scăderea atât 
a numărului, cât şi a volumului fibrelor de colagen. 

. . . fibrele de elastină au o capacitate de clongare mai mare decâi 
ode deoolagen suni de 5 ori mai slabe decât acestea şi se rup cu uşurinţă 
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la întindere. în plus, se ştie că fibrele colagenice absorb cea mai mare parte 
a stressului. Scăderea colagenului lasă ţesutul moale, vulnerabil. 

Proprietăţile reologice, de lubrifiere, ale ţesutului conjunctiv scad semni¬ 
ficativ, crescând fenomenele aderenţiale între planurile de alunecare tisulare. 

Aşa cum se definea mai sus „scurtarea adaptativă" sau „contractară" 
ţesutului moale (muşchi şi ţesut conjunctiv) stă la baza limitării AM. 

Această contractară poate îmbrăca multe tipuri şi anume: 

a) Contractura miostatică apare ca: 

• scurtare adaptadvă a structurii musculo-tendinoasă (stare patolo¬ 
gică); 

• stare de „încordare" (tightness) musculară cu uşoară scurtare tranzi¬ 
torie (stare nepatologică) ce apare mai ales la muşchii biarticu- 
lari. Un muşchi cu contractară prin „încordare" (tensiune cres¬ 
cută) de fapt poate să fie alungit complet după câteva încercări 

Redoarea articulară (vezi mai sus) are ca una din cauze această stare 
de încordare musculară. 

b) Contractura dală de cicatricele tisulare (orice structură) care tre¬ 
buie considerate o formă densă de ţesut conjunctiv şi care se formează 
atunci când ţesutul conjunctiv lezat este lăsat să se vindece în imobilizare. 

c) Contractura prin aderenţele fibrotice ca rezultat al unui proces in¬ 
flamator cu edem şi aport crescut fibroblastic. 

d) Contractura ireversibilă este dată de înlocuirea deGnitivă a ţesutu¬ 
lui conjunctiv cu ţesut Gbros cu sau fără calciGeri sau cu os, ţesuturi total 
inextensibile. în aceste cazuri, refacerea AM o face doar chirurgia. 

e) Contractura pseudomiostaiică (spasticitatea) este o hipertonie mus¬ 
culară particulară dată de lezarea sistemului nervos central şi care limitează 
mult AM. 


* 

* * 

Dacă ne referim strict la muşchi, desigur că noţiunea de contractară 
îmbracă valenţe mult mai complexe, muşchiul Gind un o^gan activ şi nu 
pasiv ca restul ţesuturilor moi care trec peste o articulaţie. 

Contractura pur musculară definită de Se matrice drept „scurtarea muşchiu¬ 
lui sau menţinerea unei tensiuni musculare, dureroasă sau nu, reversibilă sau 
fixă, paroxistică sau permanentă" - este evident că nu poate avea înto tdeaun a 
acelaşi substrat fiziopatologic. Definiţia însăşi descrie, de fapt, cel puţin două 
stări musculare - una funcţională şi alta organicizată. 

Mai aproape de realitatea clinică ni se pare clasificarea contracturi! rn 
trei tipuri: 

a) Contractura antalgicâ , de aţhîrurr. în scopul de a bloca o articula¬ 
ţie dureroasă. Este deci un reflex nociceptiv care merge pe căile potisioap- 
tice exteroceptoare, crescând răspunsul motoncuronutui alfa. Această contrac¬ 
tară poate fi considerată ca secundară unei cauze patologice de vecinătate 
si deci trebuie respectată până se va îndepărta cauza. 
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b) Contractura algicil este tot efectul unui reflex nociceptiv, dar o con¬ 
siderăm primară, căci este autoîntreţinută printr-un feedback pozitiv, punctul 
de plecare al durerii fiind chiar muşchiul. Este cunoscut aşa-numitul „fenomen 
Vulpian", ui care stimularea senzitivă intensă a unui muşchi izolat poate fi 
originea unei contracturi lente şi dureroase. Contractura algică a muşchiului 
cu eferentaţia intactă este mult mai puternică, căci se adaugă un factor cen¬ 
tral care menţine hiperexcitabilitatea buclei gama. De obicei, stimulul noci- 
ceptiv muscular este ischemia, dar poate fi şi un hematom, sau o leziune 
duceţi, sau o ruptură de fibră, un depozit calcar etc. 

Deşi această contractură, ca şi cea antalgică, este condiţionată de 
reflexe polisinaptice, rămâne totuşi un fenomen miogen. 

c) Contractura analgică este termenul generic care desemnează trei 
tipuri diferite de contractură: miostatică (Moli), miotatică (suportul spasti- 
câtftţii) şi congenitală (ca în artrogripoză). 

Contractura miostatică apare când un segment de membru este imobi¬ 
lizai într-o poziţie de scurtare musculară. Reversibilă iniţial, ea va deveni ire¬ 
versibili după mai multe săptămâni. 

Contractura congenitală disontogenetică are de fapt la bază mecanisme 
centrale, dar şi periferice. 


4 . 2 . 2 . Limitarea AM datorită articulaţiei 

Deşi pare curios, în majoritatea situaţiilor în care avem limitarea ampli¬ 
tudinii de mişcare articulară cauza nu se găseşte în articulaţie, ci în ţesutul 
moale peri articular 

Articulaţia devine cauză a limitării AM fie în leziuni ale capetelor 
osoase articulare, fie ale capsulei articulare. 


4 . 2 . 2 . 1 . Limitarea AM de cauză osoasă 


Cele 2 capele osoase articulare atât prin procese destructive, cât şi pro¬ 
liferau ve. determină blocarea mişcării în articulaţie cu atât mai uşor şi mai 
repede cu c kt congruenţa este mai marc. 

Cele mai obişnuite cau ze sunt: 

• fracturile parcelare cu dezaxarea osului sau cu fragmente osoase 

uuraarticularc. ... 

• căluşuri voluminoase după fracturi articulare; 

• procese osteoproductive importante ca în reumatismul degenerativ. 


hipcfofctozc etc 

• malformaţii osoase care 


compromit congruenţa şi alunecarea capetelor 


OVUmISC. 




pfijcefcc uimorak primare *au se< ucidare; 
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• procese osteonecrotice ale suprafeţelor osoase articulare; 

• procese infecţioase cu tbc., piogeni; 

• artropatii neuropatice (diabet, tabcs. siringomielie, lepră etc); 

• artrodeze chirurgicale în scop terapeutic. 

Kinetoterapia va rămâne inoperantă în toate aceste cazuri. Doar ortope- 
dia poate aduce prin intervenţii chirurgicale diverse o creştere (sau mai bine 
o prevenire) a AM. 

Cu acest scop, se practică emondaje, osteotomii, artroplastii parţiale sau 
totale etc. După aceste intervenţii, kinetoterapia îşi va găsi locui pentru co- 
rectarea AM ce ţine şi de contribuţia ţesuturilor moi precum şi pentru toni- 
fierea musculaturii. 


4 . 2 . 2 . 2 . Limitarea AM de cauză capsulară 

Capsula, structură conjunctivă densă, are o participare importantă Ia 
menţinerea capetelor articulare în poziţie funcţională asigurând jocul liber al 
acestora în timpul mişcării segmentelor. 

Capsula se inseră la distanţe variabile de suprafeţele articulare ale cape¬ 
telor osoase permiţând un joc mai mare sau mai mic al acestora contribuind 
deci (în afara formei capetelor osoase) la congruenţa sau incongruenţa ardcuLani 

Aşa cum se va discuta pe larg ceva mai departe, mişcările segmentelor 
(flexie, extensie, abducţie etc.) denumite mişcări pendul atoni nu a- fi posi¬ 
bile dacă intracapsular capătul osului care se mişcă nu ar prezenta o anu¬ 
mită mişcare de alunecare sau de rulare pe suprafaţa celuilalt os. mişcări pe 
care nu le vedem. Aceste mişcări împreună cu altele, de care se va vorbi 
în subcapitolele următoare formează „Jocul articular**, fără de care mişcarea 
segmentelor nu ar fi posibilă în amplitudinea ei. 

Jocul articular este blocat de capsulă (bineînţeles şi de eventualele le¬ 
ziuni ale capetelor osoase discutate mai sus). 

Capsula este afectată cel niai des de procesele inflamatorii ale sinovialei 
care o căptuşeşte, procese urmate de fîbrozări ca şi de retracturări alapca- 
tive pe fondul imobilizărilor în diverse poziţii. 

Cel mai tipic exemplu de limitare a AM de cauză capsulară este peri¬ 
artrita scapulo-humcrală forma umăr blocat sau îngheţat în care mişcările din 
umăr, din glenă, sunt reduse la 20°-30° şi asta în articulaţia cu cea ruai mac 
amplitudine de inişcure şi cu cele mai multe grade de libertate. Cauza fiind 
capsulita retractilă. 

Capsulite retractile pot apărea la orice nivel articular. 

Traumatismele articulare cu interesarea capsulei (in categorie 

cuprinzând şi artrotomiile pentru diverse stări patologice articulare) 1**4 se¬ 
chele cupsularc cu cicatrice fibroase şi din nou cu retracturi pocapaxiţiooale 
care de asemenea vor limita AM a segmentelor. 
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Procesele inflamatorii articulare şi peri articulare de diverse etiologii ca 
şi traumatismele locale pot conduce la instalarea aderenţelor locale cu intere- 
sare şi a capsulei articulare. 

Limitarea AM datorită blocării jocului articular de către capsulă este 
un proces foarte dificil de recuperat. Cere timp lung şi mult profesionalism 
din partea kinetoterapeutului, căci trebuie utilizate metode kinetice speciale 
aşa cum se va discuta mai departe. 


4 . 3 . EVALUAREA LIMITĂRII DE MIŞCARE 


în general, în practica clinică aprecierea deficitului de mobilitate articu¬ 
lară este prima evaluare care se face pacientului cu disfiincţii fizice. 

Despre cauzele care pot determina limitarea AM s-a mai vorbit, ele 
putând avea la bază de la leziuni ale pielii (arsuri, cicatrice), până la obsta¬ 
cole intraarbculare (corp străin). 

Cele mai frecvente cauze fiind totuşi la nivelul ţesuturilor moi care trec 
peste articulaţie (tendon, capsulă, ligament, muşchi) şi care suferă o scurtare 
a fibrelor (contractură). Patologia organului efector al mişcării (muşchiul) 
afectează evident AM (spasticitatea, scăderea forţei). în sfârşit inflamaţia 
(artrita): edemul, durerea sunt alţi factori limitativi. 

Importanţa evaluării AM pentru un kinetoterapeut poate fi sintetizată 
in următoarele puncte: 

• Pentru determinarea limitărilor de mişcare care interferează cu funcţia 
segmentului şi care pot produce deformări; 

• Pentru determinarea necesităţilor de recuperare funcţională în vederea 
evitării atât a disfuncţionalităţii, cât şi a instalării diformităţilor. 

• Pentru determinarea necesităţilor de ortezare sau a obiectelor de ajuto¬ 
rare (mânere groase la tacâmuri, limbă de pantof cu coadă lungă, suporţi de 
înălţat scaunul de W.C. etc.); 

• Pentru determinarea progresului (sau regresului) spontan sau sub trata¬ 


ment a AM. 

Evaluarea AM trebuie să aprecieze atât mişcarea pasivă, cât şi cea 
activă De obicei, prima dă unghiuri de mişcare mai mari. Dacă lucurile se 
inversează avem de-a face cu o scădere importantă de forţă musculară. 

EwJuarea de bază a AM se realizează clinic prin aşa-numitul „testing 
anirular m vau ..bilanţ articular** despre care însă nu vom vorbi în această 
monografie El e* expun pe larg. pentru fiecare articulaţie în parte şi pen¬ 
tru fiecare direcţie de mişcare într-o altă monografie (.. Kinetologie profilcic- 
III a Irraf^uii' ă ;/ df rr< uperare “ de acelaşi autor, şi apărută tot în Editura 
Medicală, in IV87/. 

Este insă locul expunerii unor aspecte teoretico-pracdce legate de eva- 


luaiea . . j^ţkulai pare o investigare simplă şi la îndemâna oricui, 

.,1 coridei* caataie ar f. o greşeală In .impui executării Iul. un kine- 
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toterapeut cu practică face nu numai o măsurătoare de unghiuri de mişcare, 
ci şi aprecieri mai complexe. 

în primul rând, este aprecierea „ senzaţiei finale'* (end-feel) resimţită 
de mâna testatorului când a parcurs întreaga amplitudine articulară posibilă 
ajungând la limita ei. 

Aici se pot aprecia 3 tipuri de senzaţii: 

- O senzaţie de duritate, ca de blocare os pe os (end-feel dur); 

- O senzaţie de rezistenţă moale care cedează pe câţiva milimetri (end- 
feel moale); 

- O senzaţie intermediară, între cele două, caracterizată ca fermă (end- 
feel ferm). 

Aceste aprecieri orientează asupra structurilor implicate în limitarea de 
mişcare articulară. 

Astfel, end-feel- ul dur este semn de stop osos (fragment intraardcular, 
calus exuberant intraarticular, fractură epifizară). Confirmată impresia clinică 
şi prin alte metode bolnavul, va fi orientat spre ortopedie şi nu spre sala de 
kinetoterapie. 

End-feel-u\ moale trădează cu certitudine implicarea contracturii ţesu¬ 
turilor moi în limitarea AM şi deci determină şi metoda kinetoterapică de 
recuperare (stretchingul). 

în sfârşit, end-feel- ul ferm denotă implicarea capsuloligamentară în li¬ 
mitarea AP. Este ceea ce se întâmplă în umărul blocat (re trac tura capsulară). 

în al doilea rând, testatorul are posibilitatea în timpul bilanţului arti¬ 
cular să facă o apreciere şi asupra stării patologice tisulare, a stadiului pro¬ 
cesului inflamator prin observarea atentă a durerii. Astfel: 

- în stadiul acut inflamator, durerea apare la mobilizarea articulaţiei 
cu niult înainte de atingerea end-feel- ului; 

- în stadiul subacut durerea apare odată cu end-feel-\A\ 

- în stadiul cronic trebuie realizată o suprapresiune la limita AM. 

în al 3-lea rând, bilanţul articular nu trebuie să se limiteze la testarea 
amplitudinilor mişcărilor pendulare sau oscilatorii cum sunt numite clasicele 
mişcări de flexie-extensie, abducţie-adducţie, ci trebuie să sesizeze şi valoarea 
«Jocului articular*' (vezi mai departe) ca şi înregistrarea mişcărilor anormale, 
adică mişcări peste limita normală sau în direcţii nefiziologice. 

în acest fel, se înţelege că testingul articular nu trebuie să lămurească 
doar limitarea de amplitudine, ci şi fenomenul invers al exagerării de ampli¬ 
tudine generatoare de instabilitate articulată. 

Pe acest principiu a fast creată următoarea scală cu indici: 

- Ankiloză - 0 

- Hipomobilitatc: - cu limitare mare - 1 

- cu limitare uşoară - 2 

NORMAL - 3 

- Hipcmiobilitate: - uşoară - 4 

- importantă - 5 

Instabilitate 6 
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Procesele inflamatorii articulare şi periarticulare de diverse etiologii ca 
şi traumatismele locale pot conduce la instalarea aderentelor locale cu intere- 
sare şi a capsulei articulare. 

Limitarea AM datoriţii blocării jocului articular de către capsulă este 
un proces foarte dificil de recuperat. Cere timp lung şi mult profesionalism 
din partea kinetoterapeutului, căci trebuie utilizate metode kinetice speciale 
aşa cum se va discuta mai departe. 


4 . 3 . EVALUAREA LIMITĂRII DE MIŞCARE 

în general, în practica clinică aprecierea deficitului de mobilitate articu¬ 
lară este prima evaluare care se face pacientului cu disfiincţii fizice. 

Despre cauzele care pot determina limitarea AM s-a mai vorbit, ele 
putând avea la bază de la leziuni ale pielii (arsuri, cicatrice), până la obsta¬ 
cole intraarticulare (corp străin). 

Cele mai frecvente cauze fiind totuşi la nivelul ţesuturilor moi care trec 
peste articulaţie (tendon, capsulă, ligament, muşchi) şi care suferă o scurtare 
a fibrelor (contracturi). Patologia organului efector al mişcării (muşchiul) 
afectează evident AM (spasticitatea, scăderea forţei). în sfârşit inflamaţia 
(aurita); edemul, durerea sunt alţi factori limitativi. 

Importanţa evaluării AM pentru un kinetoterapeut poate fi sintetizată 
in următoarele puncte: 

• Pentru determinarea limitărilor de mişcare care interferează cu funcţia 
segmentului şi care pot produce deformări; 

• Pentru determinarea necesităţilor de recuperare funcţională în vederea 
evitării atât a disfuncţionalităţii, cât şi a instalării diformităţilor. 

• Pentru determinarea necesităţilor de ortezare sau a obiectelor de ajuto¬ 
rare f mânere groase la tacâmuri, limbă de pantof cu coadă lungă, suporţi de 
înălţat scaunul de W.C. etc.); 

• Pentru determinarea progresului (sau regresului) spontan sau sub trata¬ 
ment a AM. 

Evaluarea AM trebuie să aprecieze atât mişcarea pasivă, cât şi cea 
activă De obicei, prima dă unghiuri de mişcare mai mari. Dacă lucurile se 
inversează. avem de-a face cu o scădere importantă de forţă musculară. 

Evaluarea de bază a AM se realizează clinic prin aşa-numitul „testing 
am* utar m sau .Jbilanţ articular* 4 despre care însă nu vom vorbi în această 
monografie El este expus pe larg. pentru fiecare articulaţie în parte şi pen¬ 
tru fiecare direcţie de mişcare într-o altă monografie („Kinetologie profilac¬ 
tic â, terapsuln â de rr< uperare" de acelaşi autor, şi apărută tot în Editura 
Medicală in 1987) 

Eue însă locul expunerii unor aspecte teoretico-practice legate de cva 

I uni ea AM . . 

Dcu tertingul articular pare o investigare simplă şi Iu îndemâna oricui, 

a I conhidei * cu ar fi o greşeală In timpul executării lui. un liine- 
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toterapeut cu practică face nu numai o măsurătoare de unghiuri de mişcare, 
ci şi aprecieri mai complexe. 

în primul rând, este aprecierea „senzaţiei finale " (end-feel) resimţită 
de mâna testatorului când a parcurs întreaga amplitudine articulară posibilă 
ajungând la limita ei. 

Aici se pot aprecia 3 tipuri de senzaţii: 

- O senzaţie de duritate, ca de blocare os pe os (end-feel dur); 

- O senzaţie de rezistenţă moale care cedează pe câţiva milimetri (end- 
feel moale); 

- O senzaţie intermediară, între cele două, caracterizată ca fermă (end- 
feel ferm). 

Aceste aprecieri orientează asupra structurilor implicate în limitarea de 
mişcare articulară. 

Astfel, end-feel -ul dur este semn de stop osos (fragment intraardcular, 
calus exuberant intraarticular, fractură epifizară). Confirmată impresia clinică 
şi prin alte metode bolnavul, va fi orientat spre ortopedie şi nu spre sala de 
kinetoterapie. 

End-feel -ul moale trădează cu certitudine implicarea contracturii ţesu¬ 
turilor moi în limitarea AM şi deci determină şi metoda kinetoterapică de 
recuperare (stretchingul). 

în sfârşit, end-feel -ul ferm denotă implicarea capsuloligaroentară în li¬ 
mitarea AP. Este ceea ce se întâmplă în umărul blocat (re trac tura capsulară). 

în al doilea rând, testatorul are posibilitatea în timpul bilanţului arti¬ 
cular să facă o apreciere şi asupra stării patologice tisulare, a stadiului pro¬ 
cesului inflamator prin observarea atentă a durerii. Astfel: 

- în stadiul acut inflamator, durerea apare Ia mobilizarea articulaţiei, 
cu mult înainte de atingerea end-feel-u\ui. 

- în stadiul subacut durerea apare odată cu end-feel-ul: 

- în stadiul cronic trebuie realizată o suprapresiune la limita AM. 

în al 3-lea rând, bilanţul articular nu trebuie să se limiteze Ia testarea 
amplitudinilor mişcărilor pendulare sau oscilatorii cum sunt numite clasicele 
mişcări de flexie-extensie, abducţie-adducţie, ci trebuie să sesizeze şi valoarea 
«Jocului articular*' (vezi mai departe) ca şi înregistrarea mişcărilor anormale, 
adică mişcări peste limita normală sau în direcţii nefiziologice. 

în acest fel, se înţelege că testingul articular nu trebuie să lămurească 
doar limitarea de amplitudine, ci şi fenomenul invers al exagerării de ampli¬ 
tudine generatoare de instabilitate articulară. 

Pe acest principiu a fost creată următoarea scală cu indici: 

- Ankiloză - 0 

- Hipomobilitate: - cu limitare mare - 1 

- cu limitare uşoară - 2 

NORMAL - 3 

- Hipcnnobilitate: - uşoară - 4 

- importantă - 5 

Instabilitate 6 
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După cum se ştie există două sisteme de apreciere a gradului de mobi¬ 
litate articulară: „sistemul de 180°" şi „sistemul de 360°“. Definitiv cel de 
al doilea a fost îndepărtat aşa că în prezent în toată lumea se utilizează 
măsurătoarea între 0 şi 180°. 

în tabloul de mai jos, prezentăm pentru rememorare valorile normale 
ale mişcărilor articulaţiilor corpului omenesc. Aceste valori standard reprezintă 
mediile valorice ale populaţiei sănătoase dc ambele sexe şi la diverse vârste. 


TABIOVL 4 1 


VALORILE NORMALE ALE AMPLITUDINILOR 
MIŞCĂRILOR ARTICULAŢIILOR 


COLOANA CEKVtCALĂ 

UMĂR 

FL 0-45' 

FI: 0-170° 

E 0-45 

E: 0-60* 

Fi laterală: 

Abd.: 0-170= 

ROT 0-60° 

Abd[ orizontală: 0-40° 

Add. orizontală: 0-130° 

COLOANA TORACO-LOMBARĂ 

ROT biiem: 0-70° 

Fi: OST 

E: 0-30° 

ROT extern: 0-90° 

Fi lateralii 0-40* 

COT -ANTEBRAŢ 

ROT: 0-45 ' 

FL 0-135° (150°) 

Supin.: 0-80° (90°) 

PUMN 

Fi: OătT 

Prvn.: 0-80° (90°) 

£L 0-7tT 

DEGETE 

Dmape itbtară 0-3CP 

FI. MCF: 0-90° 

Deviaţie radiată: 0-20° 

Hipereaensie MCF: 0-15° (45°) 

F1.1FP: 0-110° 

POUCE 

F1.1FD: 0-80° 

Fi MCF 0-5CF 

FI IF 0-80 <90T) 

Abd.: 0-25° 

Abd: O-SF 

ŞOLD 

FI.: 0-120° 

GLEZNA Şl PICIORUL 

E: 0-30° 

FIpiamară 0-50° 

Abd: 0-40° 

H donată 0-15 * 

Add: 0-35° 

tmverue: 0-35° 

ROT ini.: 0-45° 

Everjie 0-2CT 

ROT ea.: 0-45° 

GENUNCHI 

FI.: 0-135° 



H = JrM* 

E - rx 
Rf/T = 

A bd = 

Add * 

Supw -- MV+at* 
prim = primaţi* 

Mi t - M*UVJorpofaiarifkMMa 
IF . murfakmi*mâ ^ 

IEP c eesrpâmeku* 
ttu - 
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TABLOUL 4.2 

COEFICIENŢII FUNCŢIONAU PENTRU FIECARE ARTICULAŢIE 
PE DIVERSE SECTOARE DE MIŞCARE 


Articulaţia 

Mişcarea 

Sectorul de mişcare 

Coeflciemtml 


Flexic 

0-90* 

0.4 



90-130° 

0,2 



130-170° 

0.1 


Abducţie 

0-45° 

OJ 

Umăr 


45-90* 

0.2 



90-180° 

0.1 


Rotaţie internă 




Rotaţie externă 

Indiferent dc sector 

0,1 


Retropulsic 




Flcxie 

0-20° 

0.4 



20-80° 

0.6 



80-100° 

0.9 



>100° 

0.4 

Col şi antebraţ 

Supinaţie 

0-30° 

0.4 



30-60° 

0.2 


Pronaţie 

0-30° 

0.4 



30-60° 

0.2 



60-90° 

0.1 


Flcxie 










HKXHHI 

Pumn 

Extensie 

0-30“ 

0.9 



30-80° 

0J 



>80“ 

0.1 


Abducţie 

Indiferent de sector 

0.2 


Adducţie 




Flexic 

0-45“ 

0.6 



45-90“ 

0.4 



90-150° 

0.1 


Abducţie • 

0-15“ 

0.6 



15-30“ 

0.4 

Şold 


30-60° 

0.1 



0-30° 

0.3 


MiH 

30-80“ 

0.1 


Adducţie 




Extensie 

Indiferent de sector 

0.2 


Rotaţie interni 




Flcxie 

0-45“ 

0.9 

Genunchi 


45-90° 

0.7 



90-160° 

0.4 


Flcxie dorsală 

0-20° 

2 

Gleznă 


20-40° 



Flcxie planuri 

0-20° 

J 



20 70* 

0.2 


Corect rezultatele testingului articular ar trebui înregistrate astfel: 
Spre exemplu, la nivelul cotului: 

Normal: 0-140° 









































IIQ Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapici 

Dupl cum se ştie există douft sisteme de apreciere a gradului de mobi¬ 
litate articularii: „sistemul de 180°" şi „sistemul de 360°“. Definitiv cel de 
al doilea a fost îndepărtat, aşa că în prezent în toată lumea se utilizează 
măsurătoarea între 0 şi 180°. 

în tabloul de mai jos. prezentăm pentru rememorare valorile normale 
ale mişcărilor articulaţiilor corpului omenesc. Aceste valori standard reprezintă 
mediile valorice ale populaţiei sănătoase de ambele sexe şi la diverse vârste. 

T4.FU.On. 4 l 


VALORILE NORMALE ALE AMPLITUDINILOR 
MIŞCĂRILOR ARTICULAŢIILOR 


COLOANA CERVICALĂ 

UMĂR 

FL 0-/5~ 

FI: 0 170° 

E 0-45 

E: 0-60 ° 

FI laterală: 0-45* 

Abd.: 0-170° 

ROT 040° 

Abd. orizontală: 0-40° 


Add. orizontală: 0-130° 

COLOANA TORACO LOMBARA 

ROT intern: 0-70° 

FI: 0S(r 

ROT extern: 0-90 ° 

E 0-30P 


FI laterală: 0-40° 

COT-ANTEBRAŢ 

ROT 0-45 z 

FU 0-135 ° (150°) 


Supin.: 0-80° (90°) 

PUMN 

Pron.: 0-80° (90°) 

FI: MO* 


£ 0 - 70 " 

DEGETE 

Deviaţie uimiră; 0-30* 

Fi MCF: 0-90° 

Deviaţie radiată: 0 - 20 ° 

Hiperextensie MCF: 0-15 ° (45°) 


Fl.IFP: 0-110° 

POUCE 

FUFD: 0-80° 

FI MCF 0 - 50 " 

Abd.: 0-25° 

FI IF 0-80 <90") 


Abd 0 - 50 " 

ŞOLD 


FI.: 0-120° 

GLEZNA ŞI PICIORUL 

E: 0-30° 

FIjAwmawă: 0 - 50 " 

Abd : 0-40° 

Flxtarudă: 0-15° 

Add.: 0-35° 

Imverue: 0-35*' 

ROT ini.: 0-45 ° 

Evertie: 0-2ST 

ROT ext.: 0-45 ° 


GENUNCHI 


FI.: 0-135° 



i 
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TABLOUL 4.2 

COEFICIENŢII FUNCŢIONALI PENTRU FIECARE ARTICULAŢIE 
PE DIVERSE SECTOARE DE MIŞCARE 


Articulaţia 

Mişcarea 

Sectorul de mişcare 

Coeficientul 


Flcxie 

0-90° 

0.4 



90-130° 

0.2 



130-170° 

0.1 


Abducţie 

0-45° 

0.3 

Umăr 


45-90° 

02 



90-180° 

0.1 


Rotaţie internă 




Rotaţie externă 

Indiferent de sector 

0,1 


Retropulsie 




Flexie 

0-20° 

0.4 



20-80° 

0.6 



80-100° 

0.9 



>100° 

0.4 

Cot şi antebraţ 

Supinaţie 

0-30° 

0.4 



30-60° 

02 


Pronaţic 

0-30° 

0.4 




0.2 



60-90° 

0.1 


Flexie 

0-30° 

0.7 



30-75° 

0.4 

1 


>75° 

0.2 

Pumn ! 

Extensie 

0-30° 

0.9 

i 


30-80° 

01 



>80° 

0.1 


Abducţie 

Indiferent de sector 

0.2 


Adducţie 




Flexie 

0-45° 

0.6 



45-90° 

0.4 



90-150° 

0.1 


Abducţie • 

0-15° 

0.6 



15-30° 

0.4 

Şold 


30-60° 

0.1 



0-30° 

0.3 


mm 

30-80° 

0.1 







Indiferent de sector 

0.2 






Flexie 

0-45* 

0.9 

Genunchi 


45-90° 

0.> 



90-160* 

0.4 


Flexie dorsali 

0-20° 

> 

0 lozul 


>0-40* 

0.5 


Flcxio planuri 

0-20* 

> 



20 70* 

0,2 


Coreei rezultatele testingului articular oi trebui înregistrate astfel: 
Spre exemplu, la nivelul cotului: 

Normal: 0-140° 
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Extensie limitată: 15°-140° 

Flexie limitată: 0-110° 

Flexie şi extensie limitate: 15°-110° 

Hiperextensie (anormală): 10-0-140° 

Este important de semnalat faptul că în activităţile umane uzuale nu 
folosim întreaga amplitudine de mişcare articulară. De obicei se folosesc 
amplitudinile din imediata vecinătate a poziţiilor de repaus articular (poziţia 
de funcţiune) ceea ce reprezintă aşa-numitul „ sector util de mobilizare Pe 
măsură ce mişcarea se îndepărtează de acest sector, valoarea funcţională a 
amplitudinilor maxime este mai redusă. 

Datorită acestui fapt, Ch. Rocher introduce noţiunea de „coeficient func¬ 
ţional de mobilitate" pentru a exprima diferenţiat importanţa pentru funcţia 
vtictilară a diverselor sectoare de mobilitate. 

Fiecare tip de mişcare are coeficienţi funcţionali de mobilitate, elemen¬ 
tari. care prin sumare determină un coeficient global funcţional. 

în tabloul 4.2., sunt înregistraţi coeficienţii funcţionali pentru fiecare 
articulaţie pe diverse sectoare de mişcare, aşa cum i-a calculat Ch. Rocher. 

Pentru a afla coeficientul funcţional de mobilitate, se înmulţeşte cifra 
găsită la goniometrie cu coeficientul respectiv al sectorului de mişcare articu¬ 
lară. 

Exemplu: flexia unui şold este de 50° (pornind de la poziţia 0°) - 
coeficientul funcţional va fi: 50 x 0,6 = 30; un alt şold, cu flexum de 35°, 
are o flexie (de la acest nivel în sus) tot de 50° - coeficientul funcţional 
va fi: 50 x 0,4 = 20, ceea ce înseamnă că acest şold, comparativ cu primul, 
are un deficit funcţional de 33%. 


4 . 4 . MODALITĂŢI PRACTICE DE REFACEREA AM 

Refacerea AM este un obiectiv de bază al asistenţei de recuperare me¬ 
dicală şi el absoarbe de cele mai multe ori întreaga atenţie atât a kinetote- 
rynmihii cât şi a pacientului deşi, trebuie spus, nu întotdeauna ar trebui să 

fie aşa. 

Metodologia recâştigării mobilităţii articulare pleacă de la aprecierea struc¬ 
turilor cmc determină limitarea de mişcare. Deci nu entităţile de boală în 
cMku\ ciora »-a produs limitarea articulară ne interesează în primul rând în 
alegerea metodelor kinetice. Boala cu tot cortegiul ei de semne şi substrat 
fjzkiţxologk esie importantă atunci când se apreciază modul de aplicare al 
ii^todriorlikietice adică rtAilirea detaliilor programului de recuperare. 

Aşa cum *-a arăt* în cadrul acestui capitol, în prezenţa unui deficit 
dc mobikt *e articulară (pasivă şi activă) trebuie să ne punem problema: „Ce 
structuri mi permit vticulaţiei aâ fie mobilizată (Repetăm că în acest capi¬ 
tol nu ae a bmdcazâ knc^acitsnca voluntară activă - dc mişcare, cauzată 
dc vreun deficit neurologic central nau periferic.) 

lai întrebarea dc mai sus răspunsurile posibile suni: 



Amplitudinea de mişcare (AM) 113 

]. Ţesutul moale prin contractura sa adică a) muşchiul sau/şi b) ţesu¬ 
tul conjunctiv periarticular. 

2. Articulaţia prin blocarea datorită a) capetelor osoase şi b) capsulei 
articulare. 

3. Atât datorită ţesutului moale cât şi articulaţiei. 

Se percep astăzi metode kinetice specifice pentru fiecare dintre aceste 
situaţii astfel: 

]. Pentru refacerea mobilităţii articulare prin interesarea ţesutului moale 
utilizăm: 

• stretchingul (pentru ţesut moale inclusiv pentru muşchi); 

• inhibiţia activă (numai pentru muşchi). 

II. Pentru refacerea mobilităţii articulare prin interesare articulară: 

• mobilizări; 

• manipulări. 

în continuare, vom analiza aceste metode prin prisma bazelor lor teo¬ 
retice şi practice. 


4.4.1. Stretchingul 

Orice manevră care alungeşte ţesutul moale patologic scurtat crescând 
amplitudinea de mobilitate articulară este numită „stretching** (întindere). 


4.4.1.1. Stretchingul muscular 

Dacă stretchingul se adresează muşchiului scurtat el va realiza desfa¬ 
cerea miofibrilelor de actină şi miozină prin ruperea punţilor transversale şi 
astfel ajungându-se la lungimea normală a muşchiului în repaus. Dacă exe¬ 
cutăm un stretch adiţional putem întinde muşchiul peste lungimea de repaus 
dar imediat după oprirea forţei externe muşchiul revine la această lungime 
de repaus. 

în situaţii în care am aplica un stretch mai intens nu vom reuşi o în¬ 
tindere şi mai mare a muşchiului, deoarece forţa de alungire va fi preluată 
de ţesutul conjunctiv. 

Nu toate fibrele musculare se alungesc în timpul unui strrh'hing, unele 
rămân la lungimea iniţială sau de repaus. Lungimile la care ajunge muşchiul 
pnn întindere este în funcţie de numărul de fibre alungite. 

Există câteva tipuri de stretching pentru muşchi, astfel: 

a) Stretching balistic se realizează activ cu utilizarea m^hiului întins 
ca pc un icsoit care va „arunca** corpul (segmentul) în direcţie oţxisâ. Ea 
exerciţiile dc (lexic-extensie ale trunchiului făcute în forţă, încercând să se 
treacă bruiaj peste amplitudinea uuixiiiiâ pasivă cu lapuiitale 
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Agreat de unii (mai ales în sport) acest tip de stretching este pericu¬ 
los căci poate produce leziuni musculare sau să determine întindere bruscă 
a fusului muscular determinând un 5/rp/r/i-reflex cu contracţie musculară con¬ 
secutivă ceea ce anihilează obiectivul urmărit. în plus, în timpul stretchingu- 
lui balistic tensiunea musculară este de 2 ori mai mare faţă de o întindere 
lentă. 

b ) Stretching dinamic se realizează prin mişcări voluntare lente ale seg¬ 
mentului încercând să se treacă blând peste punctul maxim al amplitudinii 
posibile de mişcare. Se va creşte gradat amplitudinea sau viteza sau ambele. 
Se fac S-10 repetiţii oprindu-ne în momentul oboselii muşchiului (un muşchi 
obosit are elasticitate scăzută) care scade AM. 

A continua în aceste condiţii greşim în plus deoarece fixăm o memorie 
kinestezicâ la o valoare AM redusă. 

Stretchingul dinamic este o foarte bună tehnică pentru „încălzirea" mus¬ 
culară înainte de exerciţiile aerobice. 

c) Stretchingul activ (sau stato-activ) se efectuează tot prin mişcare vo¬ 
luntară spre AM maxim posibilă, poziţie în care segmentul este menţinut 10- 
15 sec prin contracţia agoniştilor fără vreun ajutor exterior. Tensiunea cres¬ 
cută (contracţie concentrică) în agonişti va induce reflex, prin „inihibiţie re¬ 
ciprocă**, relaxarea antagoniştilor (care au reprezentat obiectivul stretchingu- 
lui activ). 


Este o bună metodă de ameliorare a flexibilităţii active, folosită mult 
In exerciţiile tip Yoga. 

d) Stretchingul static denumit şi pasiv 41 deoarece este realizat nu prin 
forţă proprie musculară, ci de către o forţă exterioară (alte părţi ale corpu¬ 
lui sau propria greutate corporală, kinetoterapeutul sau cu ajutorul unui echi¬ 
pament). 

Pacientul relaxat, kinetoterapeutul (sau un echipament) execută o miş¬ 
care pasivă care întinde musculatura de pe faţa opusă a direcţiei de mişcare. 

Atenţie! stretchingul pasiv nu este acelaşi lucru cu exerciţiul pasiv 
konelic, acesta se realizează numai în cadrul amplitudinii posibile de mişcare. 

Este un exerciţiu bun pentru relaxarea spasmului muscular ca şi pen¬ 
tru a reduce oboseala şi durerea în perioada „de răcire" după un efort sau 
program kinetic intens. 

Stretchingul pasiv trebuie să dureze minimum 10 sec. După unii autori 

merge până la 1 min. sau în tot cazul în medie 20 sec. De fapt o 
serie de studii au precizat ca metodologie seturi de 2-5 repetiţii cu 15-30 sec. 
repaus intre fiecare întindere. 

o Strru hmgul isometric este combinarea stretchingul ui pasiv cu o con¬ 
tracţie isometrică în poziţia de întindere pasivă realizată de kinetoterapeut. 

Şedinţa *e derulează astfel: 

• kinetoterapeutul întinde muşchiul con fracturat printr-o mişcare lentfl, 
nativă a segmentului respectiv Ajuns la amplitudinea maximfi permisă; 

P • pacientul face o contracţie izometrică a muşchiului întins (rezistenţa 

O «Mituri luneuncrapeutul) car* du reali 7-15 aec.; 

* _ —Ak r»L«nrr minimum 20-2 

• apoi 


f cco n tndă relaxare minimum 20-23 sec. şi sc reia. 
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De obicei nu se face decât o şedinţă dc stretching isometric pentru un 
grup muscular pe zi. 

Specialiştii chiropracticieni au demonvttat că aplicarea tehnicilor de 
stretching manual asupra coloanei, respectiv a coloanei cervicale (suboccipi- 
tal), determină ameliorarea AM la nivelul membrelor inferioare, de exemplu 
creşterea flexiei "şoldului (H. Pollard, G. Ward). Rămâne ca aceste observaţii 
să fie confirmate şi, desigur, explicate. 


4.4.1.2. Stretchingul ţesutului conjuncţia (necontractil) 

Pentru întinderea ţesutului conjunctiv limitator de AM metodele de mai 
sus, de întindere, bune pentru muşchi, nu-şi pot găsi justificarea şi pentru 
întinderea fibrelor de colagen din ligamente, .tendoane, capsule, fascii, inclu¬ 
siv conjunctivul muşchiului. Aceasta se datorează proprietăţilor particulare 
mecanice ale fibrei de colagen. 

Câte ceva despre aceste aspecte au mai fost expuse în treacăt şi în alte 
părţi ale monografiei. Aici însă este locul unei descrieri mai cuprinzătoare. 

După cum s-a arătat, AM poate fi serios limitată prin scurtările adap- 
tative ale ţesutului moale necontractil. Este logic să ne imaginăm că pentru 
a recâştiga AM iniţială va trebui ori să reîntindem acest ţesut, ori să-l sec¬ 
ţionăm. Cea de a 2-a posihilitate se practică în condiţii şi în indicaţii spe¬ 
ciale care nu formează obiectul acestei monografii. 

întinderea ţesutului necontractil este posibilă nu numai pentru fibrele 
elastice conjunctive care au un modul de alungire relativ mare, dar şi pen¬ 
tru fibrele de colagen mai greu extensibile. 

Cunoaşterea proprietăţilor mecanice ale acestui ţesut conjunctiv stă la 
baza aplicării stretchingului ca metodă kinetică pentru refacerea AM prin 
întinderea lui. 

Rezultanta tracţiunii ţesutului necontractil este dependentă de curba 
>. stress-strain " (tensiune-deformare) a ţesutului, determinată de caracteristicile 
mecanice ale acestuia. 

Să explicăm niai întâi termenii: 

,. Stress “ este raportul între forţa de tracţiune şi mărimea suprafeţei de 
secţiune a ţesutului tntcţionat (deci forţa/unitate dc suprafaţă). Forţa de întin¬ 
dere mai este definită ca „tensiune 4 * şi ea se aplici perpendicular pe suprafaţa 
de secţiune. Precizarea este necesară deoarece mai există şi alte 2 tipuri de 
stress şi anume „compresia 44 în care caz forţa se exercită perpendicular spre 
suprafaţă de secţiune precum şi „forfecarea*- (shear) în care caz forţa este 
paralelă cu secţiunea ţesutului. 

St ram reprezintă reportul dinur giadul dc deformare ^alungirc) a ţesu¬ 
tului faţă de lungimea iniţială a lui. 

în figura 4.1. este reprodusă curba stress stnmn a fibrei de 
Tracţion&nd de o fibră dc colagen, pentru o prună fază, 0 dispariţie 
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Fig 4 l - Curba stress-sirain a fibrei de colagen (zona başuroifi = bucla de bislerezS a 

eliberării de c&ldurfi). 

a ondulărilor (încreţiturilor) fibrei care devine întinsă-netedă dar nu In tensi¬ 
une (este ^ 20 na A* 4 ). Continuăm să tracţionăm în tinzând fibra în „zona B‘\ 
zona elastică. In această zonă, dacă eliberăm fibra de tracţiune ea revine Ia 
lungimea iniţială (punctul „c 44 revine la „0“). Continuăm tracţiunea şi pătrun¬ 
dem în „zona C\ zona plastică. Dacă în acest moment eliberăm fibra de 
tracţiune ea nu mai revine la lungimea iniţială, s-a alungit. Punctul „a 44 sau 
Jb~ nu mai revin la „O 44 , ci la poziţia „a^ 4 sau „b^ 1 . Continuăm tracţiunea 
şj la un moment dat ajungem la un punct („de gâtuire 44 g) unde se produce 
o considerabilă slăbire a ţesutului şi unde o forţă de tracţiune chiar redusă 
este suficientă pentru a deforma (o întinde) fibra care apoi imediat se va 
rupe Astfel intrăm în '„zona D 44 de faliment al fibrei. 

Efectul tracţiunii asupra fibrei conjunctive este dependent de mărimea 
forţei aplicate, de viteza tracţiunii, de durata ei şi bineînţeles de structura 
fibrei 

O fibră de colagen are o rezistenţă de 5 ori mai mare decât o fibră 
elastică Fibra de colagen se lasă întinsă greu (compliantă scăzută) şi intră 
repede în zona plastică. De regulă, o fibră de colagen întinsă cu 7-8% ajunge 
la punctul de gâtuire gata să falimenteze. Dar un ligament întreg poate rezista 
şi la o întindere de 20-40% din lungimea sa iniţială. 

O fibră elastică are capacitatea mare de clongare chiar de forţe mici, 
iar la forţe mari falimentează brusc. 

In general, ţesuturile structural mai rigide au o scăzută capacitate de 
deformare clatficâ (în zona B panta este abruptă). Cauza este gradul înalt de 
legătură între fibre şt matricea înconjurătoare. Pentru a apărea deformarea, 
trebuie ca să se producă modificări structurale, moleculare, In ţesut şi anume 
te realizează o deali&ete a legiuirilor dintre fibre cu o remodelare (reaşezare) 


J 
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şi relegare a lor pe liniile de stress. în cazul unei forţe de tensiune prea 
mari se ajunge la ruperea fibrei. 

Deformarea plastică produce o eliberare de căldură măsurabilă pe bucla 
de histereză, sub curba din zona plastică (vezi figura 4.1.). 

Când ţesutul este supus la încărcări clinice fie cu multe repetări dar 
mai slabe, fie mai intense şi cu mai puţine repetări, apare .. oboseala " ţesu¬ 
tului, adică pericolul ca să apară falimentul sub punctul de cedare. 

Din fericire, biologic ţesuturile au capacitatea de reparare între ciclii 

de întindere dacă încărcarea nu a fost prea mare şi dacă se lasă pauze între 

cicli. 

Datorită acestei „oboseli* 4 apar sindroamele de suprauzură ca şi frac¬ 
turile de stress. 

Studiile asupra curbei stress-strain a ţesutului necontractil au conclu¬ 
zionat că o tracţiune cu forţă redusă dar pe o perioadă lungă de timp creşte 

deformarea plastică a ţesutului permiţând un rearanjament gradual al fibrelor 
de colagen şi a substanţei fundamentale. 

Din datele generale de mai sus se poate deduce particularitatea stretch- 
ingului pentru ţesutul necontractil. 

în acest caz, este clar că stretchingul activ de orice formă ca şi cel 
pasiv executat manual au un rol minimal pentru întinderea ţesutului con¬ 
junctiv. 

Se va folosi deci: 

• Stretching pasiv de lungă durată (cu intensităţi mici şi medii) de 
ordinul zecilor de minute sau chiar ore. 

Se realizează de obicei prin echipamente diverse (scripete, cu contra¬ 
greutăţi, aţele dinamice sau seriate etc.). 

* 

* * 

Aşadar, stretchingul este o metodă kinetică extrem de utilă pentru 
reobţinerea unei AM normale. Dar beneficiile aduse de această metodă sunt 
mult mai complexe, lată, după A. Adler, care ar fi acestea. 

- Creşte flexibilitatea ţesuturilor (supleţea lor). 

- Creşte abilitatea de a învăţa sau perfomia diverse mişcări: 

- Determină relaxarea fizică şi psihică; 

- Determină o conştientizare asupra propriului corp; 

- Scade riscul de traumatisme ale aparatului locomotor prin exerciţii 
fizice, muncă, sport; 

- Determină o stare „de binc“ fizică; 

- Scad durerile musculare şi tensiunea musculară; 

- Realizează încălzirea ţesutului (această problemă va fi discutată în 
alt capitol). 

Din păcate, aşa cum insistă M. Adler, aplicarea acestei metode exce¬ 
lente este realizată deseori fără respect mea unor reguli obligatorii. 
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Aceste reguli ar fi: 

a) Evaluarea corect3 a pacientului înainte de aplicarea stretchingului. 

• Cauza şi structurile care determină scăderea AM şi aplicarea me¬ 
todei corecte de redresare; 

• Aprecierea eventualelor contraindicaţii sau restricţii parţiale. 

b) Dacă în zona care urmează să execute stretching există dureri, tre¬ 
buie foarte bine analizate cauzele înainte de a se face indicaţia. 

c) Pregătirea pacientului pentru stretching. 

• încălzirea ţesutului. Un ţesut încălzit sau/şi sub căldură se alun¬ 
geşte cu mai multă uşurinţă; 

• Aplicarea unor procedee de relaxare (relaxare generală Schultz, 
Jacobsen etc. sau/şi locală prin masaj); 

• Alegerea procedeului celui mai adecvat şi comod pentru pacient 
într-o poziţionare corectă care va permite reala întindere a ţesu¬ 
tului dorit. 

d) Aplicarea tipurilor şi tehnicii de stretching în mod corect. 

• Sub raportul parametrilor: durată, intensitate, ritm al ciclurilor; 

• Se începe cu articulaţiile distale, apoi se trece spre cele proxi- 
male; 

• Se întinde doar câte o articulaţie iniţial, apoi se poate executa 
stretching şi peste 2 sau 3 articulaţii; 

• Pentru evitarea compresiei articulare în timpul stretchingului în 
anumite situaţii (ex. inflamare, durere) se realizează concomitent 
o tracţiune uşoară în ax. 

• Trebuie evitat overstretchingul (supraîntinderea) cauză frecventă a 
ctarerilor şi rupturilor de fibre musculare şi conjunctive (mai ales). 
Overstretchingul este periculos mai ales pe un ţesut neîncălzit. 

Atragem atenţia că, în unele situaţii (vârstnici, procese degenerative, 
ţesuturi prost irigate etc.), marja de siguranţă între un stretching corect şi 
eficient şi overstretching este foarte îngustă. Semnalul este durerea care rea¬ 
pare şi a 2-a - 3-a zi de aplicare a stretchingului. 

Există şi aşa -numitul „stretching masochist 41 al unor indivizi care simt 
plăcere m d urerea de Întindere musculară prin overstretching. Trebuie să li 
se explice pericolul 

In stretchingurile active, controlul respiraţiei este important. întinderea 
*e va face pe un expir lent, prelungit, eventual cu buzele mai strânse sau 
pronunţând h-h-b- sau f-f-f. Respiraţia să fie de tip abdominal. în acest fel, 
respiraţia este utili zată qa o „pompă 44 în timpul stretchingului pentru creşterea 
fluxului sanguin intramuscular. 

c) Rcspect^ea precauţiilor In indicarea şi aplicarea metodei 
■UetchinguJui 

• fandere a piuiturilor care au foi* în imobilizare prelungită trebuie 
realizată cu multă grijă căci riscă ruperea lor datorită fragilităţii 

fibrelor coojunciive postimobilizarc; 

• Pacienţii cu osteoporoză pot face smulgeri osoase la Inserţiile ţe¬ 
suturilor întinse. 



119 


Amplitudinea de mişcare (AM) 

De asemenea, la cei cu fracturi recente încă incomplet consolidate, pot 
apărea dislocări. 

• Ţesuturile inflamate, edemaţiate, suportă greu strelchingul (durere), 
dar au şi o rezistenţă scăzută; 

• Musculatura antigravitaţională cu forţă slabă (din diverse motive) 
nu trebuie supusă unui stretching prea intens; 

• Atenţie la pacienţii cu tulburări psihice şi/sau comportamentale. 

f) Să se ţină seama de contraindicaţiile stretchingului. 

• Când limitarea AM este de cauză osoasă; 

• După o fractură recentă neconsolidată; 

• în prezenţa unui proces inflamator acut sau infecţios intraarticu- 
Iar sau periardcular; 

• In prezenţa persistenţei unei dureri la orice mişcare articulară; 

• în prezenţa unui hematom sau a altor semne lezionale ale ţesu¬ 
tului moale; 

• Când scurtarea adaptativă care limitează AM realizează din punct 
de vedere funcţional o stabilitate crescută articulară fără de care 
am Fi în prezenţa unei instabilităţi articulare sau a unei precare 
lipse de abilitate (ex. în unele pareze sau scăderi severe de forţă 
musculară). 

în practica stretchingului, durerea joacă un rol foarte important Ea tre¬ 
buie analizată bine mai ales sub raportul momentului apariţiei ei: înainte, în 
timpul, după stretching. Trebuie încercat întotdeauna să se depisteze cauza. 

Astfel putem incrimina: 

a) cauze comune cum ar fi lipsa de încălzire înainte de exerciţiu cu 
mici rupturi de fibre; 

b) supraexerciţiu care determină acumularea de metaboliţi acizi ce pro¬ 
duc durere. Putem combate uşor aceste dureri prin încălzire, strrtchmg-izt'>- 
metric, masaj, dar şi prin aport crescut de Vitamina C sau ingestie de bicar¬ 
bonat de Na înainte de efort; 

c) tot un stretching exagerat poate duce la scădere de flux sanguin cu 
apariţie de dureri şi intrare în cercul vicios durere - contracţie - scădere 
flux - durere; 

d) durerile la sedentari (apar repede) nu este necesar să le luăm în 
considerare căci vor dispărea după câteva exerciţii; 

e) paradoxal, dar sunt mai importante de luat în seamă durerile apănile 
la atleţi după stretching activ de diverse tipuri. Aceste dureri denotă sigur 
apariţie de leziuni tisulare cu edem etc. în medicina sportivă americană se 
spune că în aceste cazuri trebuie imediat aplicată metoda RICE (Rest, /or. 
Compression . Elevation) adică repaus de efort, gheaţă locală, banda) elastic 
local şi poziţionare antideclivă a segmentului; 

f) durerile existente înainte de începerea stretchingului trebuie analizate 
cauzal prin metode clinice şi paraelinicc. 

Deşi stretchingul este o metodă cu o practică apreciabilă, metoda încă 
nu şi-a stabilit bine parametrii niai ales in ce priveşte durata şi frecvenţa. 

Se pare că ar trebui studii în această direcţie pentru fiecare grup muscular. 
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Cel mii studiat grup muscular este cel al ischioganibierilor. Recent con¬ 
cluzia este ci srrrtchmgul acestor muşchi trebuie sfi dureze 30 sec. o dată pe 
a. Un nun* dublu de secunde şi 2 şedinţe pe zi nu aduc nimic în plus. 

O altă problemă este durata menţinerii rezultatelor obţinute prin stretchin- 
gul muşchilor. Moller M, Ekstrand J. şi colab., lucrând pe subiecţi sănătoşi, 
executând tehnica combinată de stretching cu inhibiţie activă pe principalii muşchi 
ai membrului inferior, obţin rezultate semnificative în creşterea AM care s-au 
menţinut 90 de minute. Câteva procente de creştere a AM după o şedinţă: abduc- 
torii şoldului cu 17%, flexorii şoldului cu 4%, flexorii genunchiului cu 4%, dor- 
siflexorii piciorului cu 18% etc. 


4 . 4 . 2 . Inhibiţia activă (IA) 

După cum arătam mai sus există 2 metode kinetice pentru refacerea AM 
compromisă de contractura musculară: streichingul şi inhibiţia activă. 

Inhibiţia activă se aplică bineînţeles numai ţesutului contracţii, având la 
bază inducerea relaxării reflexe musculare prin intermediul unor tehnici speciale 
care fac parte din grupul mare al tehnicilor de facilitare neuroproprioceptivă 
(PNF). Din acest motiv, IA nu se aplică decât muşchiului normal inervat şi sub 
control voluittar normal. Deci aceste tehnici nu-şi au locul în situaţii clinice ca: 
slăbire musculară accentuată, paralizii, spasticitate piramidală, miopatii severe. 

Pentru a realiza creşterea mobilităţii, IA se asociază cu stretchingul , ea 
având rolul să pregătească muşchiul, relaxându-l pentru a putea fi întins şi ţesu¬ 
tul conjunctiv al muşchiului. Ţesutul contracţii fiind decontractat prin IA, 
sînri' hingul va reuşi cu uşurinţă să facă să cedeze sarcomerii. 

Există 3 tehnici utilizate obişnuit pentru obţinerea IA: tehnica hold-relax 
«contracţie-relaxare), tehnica hold-relax-cont raciion (contracţie-relaxare-contracţie) 
şi ca o variantă tehnica contracţiei agonistului. 


4.42.1. Tehnica contracţie-relaxare 

Se pc principiul inhibiţiei autogenice 41 Sherrington, adică con¬ 

trar*:^ irtmtâ a unui muşchi este fiziologic urmată de o relaxare a acestuia. 
Acctf ptocex fiziologic este patronat 14 de reflexul de fendon Golgi care se 
«3ivczzâ tn cazul creşterii interne a tensiunii de contracţie a muşchiului, reflex¬ 
ul iotrwd m fmcţie în mod protectiv prin inhibiţia contracţiei muşchi¬ 

ului Acete muncii de inhibiţie (relaxare) musculară este folosit pentru alungirea 
lui prin atedchmg 

lehoic, lucnmle se petrec astfel: 

Se tegmertful la nivelul de amplitudine de mişcare maxim posi¬ 

bil. 

- Se realizează în acest punct timp dc 5-10 sec. o contracţie izome- 
tnci uiaxuuă a muşchiulu i care trebuie alungit cfici blochează AM. 
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Imediat apoi se solicită o relaxare cât mai bună în care timp kine- 
toterapeutul exercită un stretching pasiv al muşchiului. 

Repaus câteva secunde (20-40 sec.) şi se reia exerciţiul; se fac 3-5 
repetiţii. 


4 . 4 . 2 . 2 . Tehnica contracţie - relaxare - contracţie 

La tehnica precedentă se asociază în final o contracţie concentrică a 
muşchiului opus celui retracturat, care trebuie întins, adică pacientul execută 
un stretching activ. Prin această completare se realizează o t Jnhibipe reci¬ 
procă" Sherrington prin care contracţia unui muşchi induce inhibiţie (relaxare) 
opozantului său. 


4 . 4 . 23 . Tehnica „contracţia agonistuluT 

Se impune o precizare de termeni. în cadrul celor 3 tehnici de inhibiţie 
activă muşchiul agonist este muşchiul opus celui retracturat, iar antagonist 
este muşchiul retracturat. 

Tehnica are la bază tot inhibiţia reciprocă şi se realizează prin con¬ 
tracţia puternică a muşchiului agonist (contra unei rezistenţe), după care 
antagonistul relaxat va fi întins. 

Tehnica contracţiei agonistului se utilizează în cazul muşchiului retrac¬ 
turat dureros sau când acesta este într-un stadiu precoce de vindecare după 
o lezare. 


4 . 4 . 3 . Mobilizările 

Termen destul de ambiguu prin noţiunea generală pe care o reprezin¬ 
tă căci, în fond, orice exerciţiu dinamic determină „mobilizarea" unuia sau 
mai multor segmente. 

Termenul totuşi a intrat în practica de kinetoterapie sub numele com¬ 
plet de „Mobilizarea articulaţiei periferice" (MAP). tehnică care alături de 
„Manipulare" face parte din Terapia manuală. 

MAP are ca definiţie - „mişcare pasivă executată foarte lent on aşa 
fel încât pacientul ar putea-o opri la dorinţă), mişcare oscilatorie sau con¬ 
tinuă de întindere cu scop de creştete a amplitudinii de mişcare articulară 
sau cu scop untialgic". 

De reţinut efectele antialgice ale MAP, efecte teak dovedite ca atare 
(se va reveni). 

AMP ca tehnică de creştere a AM, s-a arătat ec*a mai înainte, se 
adresează acelor cazuri în care limitarea de mişcate are cauză articulară şi 
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anume o afectare capsulară. Capsula blocând ,jocuI articular* al capetelor 
osoase. 

Mişcarea segmentelor la nivelul articular este un proces mai complex 
decât ceea ce se constată la o primă vedere. 

a) Ceea ce vedem noi sunt mişcări de tip pârghie denumite mişcări 
pendulare oscilatorii (swing) şi descrise după direcţia lor faţă de axele de 
mişcare ca flexie, extensie, abducţie, adducţie, rotaţie, circumducţie; se mă¬ 
soară goniometric (în grade), iar mărimea lor o numim amplitudine de 
mişcare (AM). 

Aceste mişcări se execută la voinţa noastră şi evident pot fi realizate 
şi pasiv. 

b) Există un al 2-lea tip de mişcări numite mişcări accesorii care se 
realizează fără participarea voliţională a noastră şi deci nu le putem controla. 

Există două tipuri de mişcări accesorii şi anume: mişcările componente, 
acele mişcări care apar în mod normal ca însoţitoare obligatorii ale mişcărilor 
pendulare (ex. rotaţia tibiei în timpul flexiei şi extensiei gambei rotaţia cla¬ 
viculei şi scapulei în flexia umărului etc.) şi jocul articular t acele mişcări 
ale capetelor osoase, intraarticular, care realizează schimbarea raporturilor din¬ 
tre punctele de pe cele 2 suprafeţe articulare. 

AMP se adresează jocului articular. 

4 . 4 . 3 . 1 . Jocul articular 

în interiorii) capsulei capetele articulare se mişcă după legi dinamice 
precise pentru a permite levierului (segmentului de membru) să-şi ia direcţia 
de pendulare dorită. 

Mişcările jocului articular sunt: 

• rulare trolling), 

• alunecare (sliding)\ 

• răsucire (spinning)\ 

• compresie (compression sau approximation cum apare în unele mate¬ 
riale de specialitate, derivând de la sufixul proximus adică „foarte apropiat"); 

• tracţiune (iradiem, distraction, separation). 

inaiofee de a descrie aceste mişcări ale jocului articular, trebuie să pre¬ 
cizăm că joc arucular nu au decât articulaţiile mobile şi anume, mai ales 
eeie două forme de bază: ovoidă (un os cu suprafaţa concavă, iar celălalt 
convexă) şi fcclarâ 'suprafaţă concavă într-o direcţie şi convexă în alta, 
iar cealaltă suprafaţă invers - ca in articulaţia trapczometacarpianfi a po- 
Ikcclui) 

A mărea 

KuWa m: lealiwaaă in condiţiile in caic, prin mişcare puncte noi de 
pe mjpruUi» unui o. intri în contact mereu cu puncte noi de pe suprafaţa 
celuilalt os (Kg 4 2 ) 
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Pentru a se produce această mişcare suprafeţele articulare trebuie să 
fie incongruente adică să existe suficient spaţiu articular pentru rularea 
capetelor osoase. 

Mişcarea de pendulare a levierului - segment de membru realizează 
un unghi articular („mişcare angulară"). 

Rularea unui cap articular osos, fie că este concav, fie că este con¬ 
vex, se face întotdeauna în aceeaşi direcţie cu angularea (fig. 4 3.). Spre 
direcţia de angulare, rularea determină o zonă de compresie a capetelor 
osoase, iar pe partea opusă o zonă de separare a capetelor osoase. Atenţie 
la această realitate anatomo-funcţională intraarticulară când vrem să realizăm 
un stretching pe partea de angulare. 

în condiţii normale, în majoritatea cazurilor nu avem o rulare pură, ci 
în combinaţie cu alunecarea şi răsucirea. 

B. Alunecarea 

Este o mişcare intracapsulară care se realizează numai în condiţiile unei 
articulaţii congruente cu suprafeţe articulare fie plate, fie lin curbe. 

Condiţia fizică a unei alunecări este ca un punct de pe o suprafaţă să 
intre în contact mereu cu puncte noi de pe cealaltă suprafaţă (fig. 4.4.). 

Spre deosebire de rulare, direcţia alunecării este în funcţie de forma 
suprafeţei articulare (concavă, convexă) care se mişcă. Acest proces poartă 
numele de ,,regula concavităţii - convejcită(ii " (fig. 4.5.). Dacă alunecă capul 



Fig. 4.2 . - Schema rulfirii unei suprafeţe Fig 4J. - Rularea în jcceaşj direcţie ju 
osoase pe alia. mişcarea osului. 
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Fig- 4 4. Alunecarea unei uipmlc(e oiikuUiv |v aha. 
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anume o afectare capsulară. Capsula blocând ,jocul articular" al capetelor 
osoase. 

Mişcarea segmentelor la nivelul articulai' este un proces mai complex 
decât ceea ce se constată la o primă vedere. 

a) Ceea ce vedem noi sunt mişcări de tip pârghie denumite mişcări 
pendulare oscilatorii (s*'ing) şi descrise după direcţia lor faţă de axele de 
mişcare ca flexie, extensie, aMucţie, adducţie, rotaţie, circumducţie; se mă¬ 
soară goniometric (în grade), iar mărimea lor o numim amplitudine de 
mişcare (AM). 

Aceste mişcări se execută la voinţa noastră şi evident pot fi realizate 
şi pasiv. 

b) Există un al 2-lea tip de mişcări numite mişcări accesorii care se 
realizează fără participarea voliţională a noastră şi deci nu le putem controla. 

Există două tipuri de mişcări accesorii şi anume: mişcările componente, 
acele mişcări care apar în mod normal ca însoţitoare obligatorii ale mişcărilor 
pendulare (ex. rotaţia tibiei în timpul flexiei şi extensiei gambei, rotaţia cla¬ 
viculei şi scapulei în flexia umărului etc.) şi jocul articular , acele mişcări 
ale capetelor osoase, intra articular, care realizează schimbarea raporturilor din¬ 
tre punctele de pe cele 2 suprafeţe articulare. 

AMP se adresează jocului articular. 


4.4.3.1. Jocul articular 

în interiorul capsulei capetele articulare se mişcă după legi dinamice 
precise pentru a permite levierului (segmentului de membru) să-şi ia direcţia 
de pendulare dorită. 

Mişcările jocului articular sunt: 

• rulare (rolling ); 

• alunecare ( sliding)\ 

• răsucire (spirming)\ * 

• compresie (cornpression sau approximalion cum apare în unele mate¬ 
riale dc specialitate, derivând de la sufixul proximus adică „foarte apropiat"); 

• tracţiune (traci ion, disiraction t separation). 

Inamic dc a descrie aceste mişcări ale jocului articular, trebuie să pre¬ 
cizări* că joc articular nu au decât articulaţiile mobile şi anume, mai ales 
cele două forme de bază: ovoidâ (un os cu suprafaţa concavă, iar celălalt 
convexă) şi se Iar ă (suprafaţă concavă într-o direcţie şi convexă in alta, 
iar cealaltă suprafaţă invers - ca în articulaţia trapezometacarpiană a po- 
ljoclui;. 

A nutrea 

kulofca te icalizca/ă in condiţiile in care, prin mişcare, puncte noi de 
pc suprafaţa imum os intri în contact mereu cu puncte noi de pe suprafaţa 
oeluilafa o» (fig. 4 2 ). 
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Pentru a se produce această mişcare suprafeţele articulare trebuie să 
fie incongruente adică să existe suficient spaţiu articular pentru rularea 
capetelor osoase. 

Mişcarea de pendulare a levierului - segment de membru realizează 
un unghi articular („mişcare angulară* 4 ). 

Rularea unui cap articular osos, fie că este concav, fie că este con¬ 
vex, se face întotdeauna în aceeaşi direcţie cu angularea (fig. 4.3.). Spre 
direcţia de angulare, rularea determină o zonă de compresie a capetelor 
osoase, iar pe partea opusă o zonă de separare a capetelor osoase. Atenţie 
la această realitate anatomo-funcţionalâ intraarticulară când vrem să realizăm 
un stretching pe partea de angulare. 

în condiţii normale, în majoritatea cazurilor nu avem o rulare pură, ci 
în combinaţie cu alunecarea şi răsucirea. 

B. Alunecarea 

Este o mişcare intracapsulară care se realizează numai în condiţiile unei 
articulaţii congruente cu suprafeţe articulare fie plate, fie lin curbe. 

Condiţia fizică a unei alunecări este ca un punct de pe o suprafaţă să 
intre în contact mereu cu puncte noi de pe cealaltă suprafaţă (fig. 4.4.). 

Spre deosebire de rulare, direcţia alunecării este în funcţie de forma 
suprafeţei articulare (concavă, convexă) care se mişcă. Acest proces poartă 
numele de regula concavită{ii - convexitfip'i“ (fig. 4.5.). Dacă alunecă capul 



Fig. 4.2. - Schema rulării unei suprafeţe Fig 4J. - Rularea ir acwaşt Juecpe cu 
osoase pe alia. mişcarea osului. 
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Fig 4 4 Alunecate* unei suprafeţe ar ucu Urc jv ah a. 
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osos convex aceasta se face în direcţie opusă angulării segmentului de mem¬ 
bru Dacă alunecă osul cu suprafaţă articulară concavă, alunecarea se pro¬ 
duce în acelaşi sens cu angularea levierului. 

Rularea şi alunecarea se combină în proporţii variabile în funcţie de 
gradul de congruenţă articulară. în articulaţia cu congruenţă slabă va pre¬ 
domina rularea, iar în articulaţii congruente va predomina alunecarea. 

Alunecarea este cea mai utilizată în tehnicile AMP 
pentru refacerea jocului articular neavând contraindicaţii, 
nedeterminând presiuni parcelare crescute (compresii) intra- 
artjculare aşa cum am văzut că poate determina rularea. 
Evident, când nu avem de ce ne teme, rularea este o bună 
tehnică AMP pentru creşterea AM. 

Dacă kinctoterapeutul mişcă pasiv suprafaţa articu¬ 
lară respectând regula concavităţii-convexităţii, tehnica este 
denumită „glisare translatoricâ“ sau simplu „glisare** având 
rolul de a evita durerea, în momentul în care se execută 
concomitent cu un stretching pasiv manual. 

C. Rasu drea 

Este o rotaţie a segmentului, respectiv a capului osos 
articular, în jurul axului longitudinal al osului (fig. 4.6.). 

Prin răsucire un punct de pe suprafaţa care se ro¬ 
teşte, realizează un arc de cerc mai marc sau mai mic în 
funcţie de gradul răsucirii. 

Sc produce rar singură (spontan) de obicei în corn- 
bi naţie cu alunecarea ţi/sau rularea. 

Ca tehnică de lucru. MAP ente frecvent utilizată. 



Răsucirea 


fig 4 fi 
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D. Compresia 

Este o mişcare de apropiere a capetelor osoase articulare cu micşorarea 
spaţiului articular: 

Ea apare: 

• în încărcare articulară cum ar fi poziţia ortostatică pentru articulaţiile 
portante; 

• în contracţia muşchilor care traversează o articulaţie se realizează o 
presiune de compresie denumită os-pe-os (vezi capitolul despre kinetică); 

• în momentul rulării osului pe partea de angulare (vezi mai sus): 

• în asimetrii articulare (displazii). 

Mişcările de compresie intermitente au rol important în mobilizarea li¬ 
chidului sinovial. Compresia în ax, articulară, se pare că ar juca un roi foarte 
interesant şi în valoarea forţei musculare probabil prin intermediul reflexelor 
proprioceptive articulare. Este un fapt perfect dovedit că dacă se lucrează 
izometric pentru tonifierea abductorilor şoldului (deci decubit heterolateral) şi 
concomitent cu rezistenţa opusă de kinetoterapeut la mişcarea de abducţie a 
coapsei acesta exercită o presiune în ax pe membrul inferior având priză pe 
talpă se va înregistra o creştere de forţă mai rapidă. Acest fapt nu a fost 
verificat însă la toate grupele musculare cercetate. Studiile continuă. 

E. Tracţiunea 

Mişcarea de separare a capetelor osoase nu se produce spontan decât 
în situaţii speciale. Tracţiunea este însă o tehnică larg aplicată în refacerea 
jocului articular de obicei pentru facilitarea altei mobilizări (rulare, glisare). 
Decoaptările capetelor articulare prin tracţiunea în ax reprezintă şi o foarte 
eficientă tehnică mobilizatorie cu efect bun antialgic mai ales a face stretchin- 
gul mai suportabil. 

Atragem atenţia că o corectă tracţiune pentru decoaptarea capetelor 
osoase nu se face întotdeauna în 
axul longitudinal al osului. Un 
exemplu este articulaţia scapulo- 
humerală (fig. 4.7.). 

Procesele inflamatorii arti¬ 
culare beneficiază în mod evident 
de tracţiuni prelungite în timp. 

De asemenea spasmul mus¬ 
cular periarticular este deseori 
rezolvat prin acelaşi tip de trac¬ 
ţiuni. 

A B 



4 . 43 . 2 . Efectele jocului 
articular 


Fi* 4 7 Tracţiunea. 

\ = Tracţiunea in axul humrnis Jciemuni aiu 
necarv; H = Tracţiunea pentru ifcvwjpure 


Jocul articular fiziologic are un rol deosebit de important în buna 
funcţionate a aparatului miourtiokinetic. 
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a) Asigură mişcările segmentelor în articulaţiile periferice aşa cum s-a 
discutai deja: 

b) Reprezintă un permanent stimul biologic trofic articular printr-o 
repartiţie fiziologică a lichidului sinovial protejând astfel cartilajul şi fibro- 
cartilajul intraarticular (ex. meniscul); 

c) Blochează dezvoltarea ţesutului fibro-grăsos intraarticular ce apare 
în condiţiile unei articulaţii imobilizate; împiedică formarea de aderenţe, men¬ 
ţine deci supleţea articulară; 

d) Menţine prezente impulsurile aferente ale feedbackului propriocep- 
tiv de la nivel articular. 

Potenţialul sensitiv aferent articular este deosebit de complex controlând o 
serie de efecte biologice prin multitudinea şi variaţia tipurilor de receptori locali; 

• receptorii tip 1 prezenţi în zona superficială a capsulei controlează 
postura statică şi sensul mişcării (inclusiv receptorii tip III din 
ligamentele articulare); 

• receptorii tip II plasaţi în straturile profunde ale capsulei şi ale 
căptuşelii grăsoase informează asupra modificărilor în viteza de 
mobilizare articulară; 

• receptorii tip I, II, III contribuie direct la reglarea tonusului mus¬ 
cular. 

Toţi aceşti mecanoceptori fac parte din schema feedbackului proprio- 
eeptiv al controlului motor alături de exteroceptorii sensitivi şi de aferenţele 
fusului muscular. 

• receptorii nociceptivi tip IV răspândiţi peste tot în capsulă, căp¬ 
tuşeala grăsoasă articulară, ligamente, periost, pereţii vaselor. 

e) Efecte antalgice prin excitaţia mecanoceptorilor care blochează sti- 
iwriri nociceptivi spre măduvă. 

Din efectele biologice ale jocului articular vor deriva şi indicaţiile resta¬ 
bilirii jocului articular. 


4.4.33. Indicaţiile refacerii jocului articular 

Sunt de fapt indicaţiile MAP. Acestea sunt: 

*) Lioutwea mişcărilor articulare prin afectare articulară capsulară; 
b; Scăderea sindromului algjc arUcular; 
c) Menţinerea feedbackului proprioceptiv articular; 
d> Menţinerea unei biologii normale articulare; 

O Rol profilactic în cazul imobilizărilor prelungite şi mai ales a para- 

liziiloi 


4.43.4. Frecau {ii ale mobilizări lor 

Exxstl desigur o serie de precauţii şi probleme pc care le poate pune 

MAP 
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a) O articulaţie inflamată şi foarte dureroasă, cu dureri acute (care apar 
chiar de la începutul mişcării) necesită amânarea mobilizărilor; 

b) Bolile osoase, neoplaziile, fracturile, se vor analiza topografia, gra¬ 
vitatea lor şi se va decide. 

c) Protezele totale ridică probleme dificile de execuţie, deşi MAP ar 
fi indicată. Proteza are o bioniecanică schimbată în raport cu o articulaţie 
normală, ceea ce poate face chiar periculoasă mobilizarea jocului articular. 


4 . 4 . 3 . 5 . Tehnicile mobilizărilor 

Executarea MAP se face numai de kinetoterapeut sau de persoane avi¬ 
zate în execuţia acestei metode. 

Există câteva reguli de care trebuie să se ţină seama. 

• Poziţia pacientului să fie comodă, relaxată; 

• Poziţia articulaţiei care va fi mobilizată să permită o cât mai bună 
relaxare locală; 

• Kinetoterapeutul să aibă o poziţie comodă cu posibilitate de abor¬ 
dare uşoară a pacientului; 

• Segmentul articular care nu va fi mobilizat va trebui bine stabilizat prin- 
tr-o curea sau mâinile unui ajutor sau în lipsă de o mână a kinetoterapeutul ui; 

• Mâna kinetoterapeutului care face mobilizarea să aibă contact cât 
mai larg pe articulaţie (ex. decât mobilizări cu policele sau degetele mai bine 
cu eminenţele tenare sau/şi hipo- 
tenare sau toată palma); 

• Direcţia de mişcare a 
mobilizării să ţină seama de 
„planul de tratament* 4 (fig. 4.8.) 
adică să fie paralelă cu el în 
mişcarea de alunecare şi per¬ 
pendiculară în cazul tracţiunii. 

• .Plan de tratament* 4 este 
planul perpendicular pe o linie 
cc porneşte din centrul capului 
osos convex spre mijlocul su¬ 
prafeţei concave; 

• încălzirea zonei articu¬ 
lare şi periarticulare ca şi un 
masaj de pregătire de câteva mi¬ 
nute facilitează aplicarea MAP; 

• Mobilizarea respectă 
principiul progresivităţii ca in¬ 
tensitate şi amplitudine de la o 
şedinţă la alta, dc la o zi la 
alta; 


Alunecare 



DiiwţM at'lHAiv a ţlt&Aru >1 tDfcrţiuiui 
tu r*jXMl ou pUnul trtifliik'ni il> TA 
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• înaintea fiecărei şedinţe şi după ea se va verifica întotdeauna gradul 
de amplitudine; 

• Dacă mobilizarea într-o direcţie blocată este dureroasă, se va lucra 
pe direcţiile libere apoi se revine la cea blocată. 

r Dozajul MAP reprezintă elementul cel mai important al metodei indife¬ 
rent de tehnica folosită. 

Există 2 tehnici care se utilizează: 

A. Tehnica oscilaţiei gradate dozată în 5 grade (Fig. 4.9.): 

• gradul 1: mici amplitudini ritmice la începutul excursiei de 

mişcare; 

• gradul 2: mişcări cu amplitudine mai largă care însă nu ating 

extremele excursiei de mişcare; 

• gradul 3: de asemenea mişcări ample spre excursia maximă, la 

nivelul rezistenţei tisulare; 

• gradul 4: în aceeaşi zonă ca gradul 3, dar cu mici oscilaţii; 

• gradul 5: mici amplitudini care forţează rezistenţa tisulară (ele¬ 

ment de stretching ). 

Oscilaţiile de gradul 1 şi 2 se utilizează pentru ameliorarea durerilor 
care limitează posibilitatea diverselor elemente de kinetoterapie. Ameliorarea 
se produce prin excitarea mecanoceptorilor (vezi mai sus). 

Aceste manevre sunt utilizate şi pentru mobilizarea lichidului sinovial 

cu ameliorarea nutriţiei locale. 

Celelalte 3 manevre care reali¬ 
zează de fapt întindere capsulară de¬ 
termină creşterea jocului articular. 

B. Tehnicile jocului articular 
translatoriu reprezintă de fapt o com¬ 
binare a tracţiunii în ax şi a alune¬ 
cării. 

Există 3 grade de dozaj (fig 

4.10.): 

• gradul 1 (slab), se lucrea¬ 
ză cu amplitudine mică prin îm¬ 
pingere (nu oscilaţie) adică glisarea 
capului articulai* concomitent cu 
tracţiunea; 

• gradul 2 (tensionat) alune¬ 
carea se derulează pe toată ampli¬ 
tudinea posibilă tensionând uşor 
capsula. Tracţiunea aceeaşi ca la 
gradul 1; 

• gradul 3 (streuh pur) se 
forţează alunecarea cu realizarea de 
întindere u capsulei şi chiar u \c - 

tl , 4,o SU ' U ' il0 ' ‘ ,in iUf 


gr 7 — 
gr 2 - 
gr 3 - 
gr 4 

gr 5 * 

4 9 


$ r- 

I 

© 3* 

-5. © 

Q> 3 
— to 
<D S* 

Oi o 

c a 
c & 


Jocul articular 
Diagrama tehnicii oscilaiorii. 


gri 
Qf 2 

gr 3* 


i 

l _ 



Joc ui artx.utar 

\ 

Stretch 




Amplitudinea de mişcare (AM) 


129 


Gradul 1 cslc o manevră utilizată pentru dureri. 

Gradul 2 este de fapt o testare a suportabilităţii capsulei la întindere 
(a sensibilităţii dureroase). 

Gradul 3 realizează rapid eliberarea jocului articular. 

în practică, tehnicile A (gradul .1 - 2) şi B gradul 1 sunt utilizate în 
scop antalgic. 

Pentru menţinere de joc articular se aplică manevrele A/grad 3-4 şi 
B/grad 2. 

Pentru creştere de amplitudine aplicăm manevrele A/5 şi B/3 în mod 
susţinut. 

Există unele completări de tehnică şi anume este bine să se realizeze 
concomitent cu A/5 şi B/3 la capătul amplitudinii de întindere şi o rotaţie 
a segmentului. Efect mai bun şi mai rapid. 

Manevrele MAP se execută pe scurtă durată 1-2-3 min. cu întindere 
de 6-10-12 sec. cu pauze de 5-20 sec. 

Se aplică o singură şedinţă pe zi. Dacă şedinţa a creat dureri mai im¬ 
portante (durerile dispar spontan pe parcurs), se recomandă şedinţe la 2 zile. 
Dacă durerea are tendinţă să crească, pe parcurs se va revedea dozajul şi 
duratele de lucru. 

MAP după cum se poate vedea, fără să fie o metodă Irinedcă, compli¬ 
cată cere totuşi o acu rate ţă în execuţia ei care se capătă prin antrenament 
conştiincios al kinetoterapeutului. După câştigarea îndemânării necesare, rezul¬ 
tatele care se obţin sunt deosebit de bune. 

în figurile 4.11, 12, 13, 14 şi 15 se reproduc câteva situaţii de MAP 
pentru exemplificare. 



Fi* 4 II „Alunecarea" tn jos a 
uniAnilui 
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Ftţ 4 13 - „Alunecarea** anteri¬ 
oară a şoldului. 


/'V# 4.14. - „Alunecarea** postcriuuru 
a genunchiului. 



/ <j ( 4 l\ A ittirrcjura ' ankrrioafA 

+ yy/twu 


4.4.4. Manipulările 

Fac parte tot din Terapia manuală 
fiind utilizate în cazul limitării AM de 
cauză articulară. 

Introducerea manipulărilor articulare 
depăşeşte un secol. în 1874, Still în SUA 
introduce metoda osteopatică, iar în 1884, 
Palmer tot în SUA introduce chiropraxia, 
dar aceste metode erau practicate de per¬ 
soane din afara corpului medical. 

Medicalizarea manipulărilor cu câte¬ 
va decenii în urmă o realizează Mennell în 
Anglia şi Maigne în Franţa, iar tehnicile lor 
se răspândesc în Europa şi sunt aplicate de 
persoane calificate componente ale corpului 
n îedico-sanitar. 

Manipularea este metoda kinetotera- 


peuticâ care urmăreşte creşterea amplitudinii 
de im^uie articula» â. pe care o realizează printr-o mobilizare forţaţi, care 
poartă elementele unei articulaţii peste jocul voluntar articula» obişnuit pună 
U Intuia jocului anatomic posibil fârâ a o depăşi bolnavul neputând opri 


această iii<jtoiljzaie 


Amplitudinea de mişcare (AM) 
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Manipularea se aplică atât articulaţiilor periferice, cât şi coloanei ver¬ 
tebrale. 

Tehnica manipulării se execută în cadrul a 3 timpi foarte precişi; 

a) Punerea în poziţie , adică posturarea pacientului de aşa manieră încât 
să se poată executa de kinetoterapeut mişcarea pasivă a segmentului până la 
amplitudinea completă. Se fac câteva astfel de mişcări pasive; 

b) Punerea în tensiune . respectiv tensiunea ţesuturilor peri articulare şi 
capsulei care se simte la capătul amplitudinii maxime; 

c) Impulsul manipulaliv adică mişcarea executată de kinetoterapeut, 
unică, bruscă, forţată care reprezintă „manipularea" propriu-zisă. Uneori în 
momentul împingerii se poate auzi un cracment dat de separarea bruscă a 
celor 2 capete articulare. 

Tehnica manipulării are 2 reguli de bază: 

1. să nu provoace dureri; 

2. mişcarea manipulativă nu se va executa pe direcţia de mişcare blo¬ 
cată, ci pe direcţia exact contrarie (regula „mişcării contrare"). 

Se recomandă ca articulaţia şi zona periarticulară care urmează a fi 
manipulată să fie pregătită prin încălzire şi masaj. 

Manipulările reprezintă o tehnică care nu poate fi executată decât de 
persoane calificate în această terapie manuală. Execuţii incorecte mai ales la 
nivelul coloanei pot determina accidente severe, dacă nu chiar grave. 

în această carte nu vom insista mai mult asupra lor pentru a nu crea 
falsa impresie că prin însuşirea unor date teoretice în acest domeniu, cineva 
ar putea să încerce şi aplicarea lor în practică. 
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i 1 cntnj a realiza o mişcare sau o acţiune există o derulare precisă a 
unor etape motivaţia-ideea-programarea şi In final execuţia acesteia. 

Apelând la sistemele cibernetice putem considera că o „mişcare** se în¬ 
cadrează intr-un astfel de sistem cu cele 3 componente: informaţional-reglator 
şi elector 

Despre prunele două »e va discuta cu ocazia prezentării controlului motor. 

Cunoştinţele asupra acestor prime componente incontestabil s-au înmulţit 
extraordinar in ultimii 10-12 ani. Rămâne însă toi atât de adevărat că ipo- 
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tezele şi abstractizarea teoretică ocupă încă un loc important Creierul este 
încă departe de a-şi etala toate necunoscutele. 

în schimb, la celălalt pol, adică în zona efectorului de mişcare, de la 
momentul comenzii şi până la execuţia acţiunii, studiile ultimilor ani au căl¬ 
cat pe teren mai ferm permiţând concluzii precise asupra activităţii muşchiu¬ 
lui pentru înţelegerea de fond a fenomenului „mişcare articulară". 

Este uşor de înţeles că în practica medicală de kinetoterapie şi in ge¬ 
neral în practica oricărei activităţi fizice cunoaşterea aprofundată a mecanis¬ 
mului efector de mobilitate are importanţa primordială pentru că în principal 
noi acţionăm asupra lui. 

In acest capitol vom încerca o prezentare a fiziologiei şi mai ales bio- 
mecanicii aparatului efector al mişcării pornind de la momentul când coman¬ 
da motorie a fost dată de componentele suprasegmentare ale sistemului ner¬ 
vos. 

Unele noţiuni care vor fi discutate au mai fost deja prezentate in capi¬ 
tolele anterioare, dar este necesar să fie din nou amintite pentru a păstra uni¬ 
tatea prezentării fenomenelor. 

Activarea efectorului, a cuplului muşchi-articulaţie debutează cu acti¬ 
varea unităţii motorii de la care prin cuplingul excitaţie-contracţie potenţiale¬ 
le de acţiune musculară se transformă în forţă musculară. Această trecere de 
la comanda locală nervoasă la efectul de contracţie-forţă poartă numele de 
„Comanda de pornire a sistemului ner\*os*\ 

Prima parte a acestui proces este neurală, iar următoarea este muscu¬ 
lară. 


5.1. FACTORII NEURALI . 

„Comanda de pornire" se realizează prin activarea unităţilor motorii 
(UM). Această activare nu este stereotipă, ea este variabilă prin: 

a) numărul recrutărilor de UM (recruitment); 

b) frecvenţa potenţialelor de acţiune transmise (a descărcărilor impul¬ 
surilor). 


5.1.1. Recrutarea unităţilor motorii (UM) 

Recrutarea unei singure UM reprezintă o secvenţă precisă determinată* 
proces denumit „ recrutare ordonată *\ Pe măsură ce numărul de UM recru¬ 
tate creşte, forţa musculară creşte. Procesul de creştere a numărului de UM 
recrutate poartă numele de „sumatie spaţială' şi este dependentă de antrena¬ 
ment. Există o mare variabilitate între diferiţii muşchi în ceea ce priveşte 
raportul între numărul UM recrutate şi valoarea foiţei musculare. Astfel, spre 
exemp u, cănd toate UM ale muşchilor mâinii au fost recrutate, forţa iuuscu- 
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Iară a lor a ajuns la 50% din valoarea maximă. Pentru bicepsul brahial re¬ 
crutarea tuturor UM determină o forţă de 85% din forţa maximă. 

Se subînţelege din exemplele de mai sus că după epuizarea recruit- 
mentutui UM trebuie să existe un alt element care să asigure câştigul de 
forţă, în completare. Acesta este reprezentat de „frecvenţa descărcărilor" 
potenţialelor de acţiune (a se vedea mai departe). 

Din momentul în 
care o UM a fost recru¬ 
tată, ea rămâne activată 
până când forţa muscu¬ 
lară începe să scadă, 
când unităţile motorii ies 
secvenţial, una după alta 
din activitate. Acest pro¬ 
ces este denumit „dere¬ 
crutare". Derecrutarea UM 
se face în ordine inversă 
cu recrutarea. Ultimele 
derecrutate sunt cele care 
au fost primele recrutate. 
Fig. 5.1. reprezintă o 
schemă a recrutării şi 
derecrutării UM (sunt 
schematizate 5 UM) care 
au determinat 50% din 
forţa maximă musculară. 

Procesul „recrutării 
ordonate* 4 ascultă de „ prin¬ 
cipiul mărhfiii ", adică a 
mărimii UM, care reali¬ 
zează recrutarea începând 
cu L'M cu motoneuroni mici şi apoi treptat recrutarea se face pentru neuroni 
toc mai mari. Neuronii mici având cea mai mare excitabilitate. Mărimea neuro¬ 
nului este calculată pe baza suprafeţei somei neuronale şi a bogăţiei dendritelor. 

De fapt. mărimea neuronului determină o serie de diferenţe între neu¬ 
roni nu numai sub raportul excitabilităţii. Astfel există diferenţe morfologice 
(e* număr de dendrite, diametrul axonului, raportul de inervaţie etc.), biofi¬ 
zice (ex rezistenţa la in put, valoarea reobazei, starea posthiperpolarizare), va¬ 
loarea inhibiţiei recurente (Renshaw), mărimea aferentaţiei (grup I) etc. Figura 
5 2 schematizează aceste diferenţe intre 2 U.M. (mică şi mare). 

Principiul mărimii se aplică în cadrul grupului de neuroni care iner¬ 
vează un anumit muşchi, acest grup realizând ceea ce se numeşte „poolul 
neuronal motor" Există difeienţe mari intre muşchi. De exemplu tibialul ante- 
ncji aie un .pod" format din 445 al fa-motoneuroni, iar „principiul mărimii" 
hc aplică in cadrul podului respectiv 
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Fig 5 i - Recrutarea şi derecru tarea UM 
(dupft G. Kaxnen şi C. DeLuca). 




Fig 5.2. - Caracteristici UM în funcţie de mărimea neuronului. 

De fapt, modalitatea de recrutare a UM nu depinde exclusiv de prin¬ 
cipiul mărimii, ci de mai mulţi factori care au fost clasificaţi în factori intrin¬ 
seci şi factori extrinseci. 

Factorii intrinseci: 

- mărimea neuronului, s-a amintit Fiind cel mai important (Hanneman, 
1957; Enoka şi Stuart, 1984; Binder şi Mendell, 1990); 

- sensibilitatea receptorilor niotoneuronului la neurotransmiţători ţeste 
independentă de mărimea neuronului). Când este crescută, realizează o excita¬ 
bilitate celulară mai mare; 

- caracteristicile clectrotonicc ale motoneuronului adică ale răspunsului 
electric (voltaj), dat de o membrană excitabilă care poate determina modificări 
de conduetanţă de la nivelul inputurilor sinaptice neuronale spre hilul neuro¬ 
nului. Astfel, neuronul poate răspunde mai intens la informaţia primită. 
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Factorii extrinsed: 

- numărul terminalelor sinaptice pe niotoneuron prin care acesta pri¬ 
meşte informaţiile; 

- cantitatea medie de neurotransmiţători liberaţi Ia nivelul fiecărei si¬ 
napse. Cu cât aceşti doi factori sunt mai mari, cu atât avem un neuron mai 
excitabil: 

- distribuţia spaţială a sinapselor de pe corpul celular neuronal şi pe 
dendrite. 


dendriti 



F if 5 3 


axon 

butoane 

sinaptice 


Moto neuron cu butoane sinaptice 
(după A. Guyton). 


Cu cât sunt mai apro¬ 
piate de hil, cu atât aceste si¬ 
napse, prin potenţialul lor post- 
hilul axonal sinaptic, pot declanşa potenţiale 
de acţiune pe axon (fig. 5.3.). 

Există încă multe necu¬ 
noscute asupra modalităţii prin 
care inputurile influenţează va¬ 
loarea potenţialelor de acţiune. 
Se poate intui că suma infor¬ 
maţiilor venite din diverse sis¬ 
teme creează un „curent sinap¬ 
tic efectiv " care rezultă din efec¬ 
tul direct al factorilor intrinseci 
şi extrinseci asupra excitabili¬ 
tăţii neuronului. Acest „curent 
sinaptic efectiv** va fi de fapt 
transformat la nivelul hilului 
axonal în potenţial de acţiune. 
De fapt, „recrutarea ordo- 


nată“ are 3 situaţii în care această regulă nu se regăseşte: 

1. S-a constatat că regula recruitmentului în ordinea crescâqdă a mări¬ 
mii L'M (respectiv a neuronilor) se respectă ca atare doar la valori de forţă 
dc sub 303t din forţa maximă a muşchiului. La forţe mai mari recrutarea 
ordonată se pierde. 

2 Pragul de recrutare a unei UM (adică nivelul de forţă la care respec¬ 
tiva UM este recrutată) diferă în funcţie de tipul de contracţie (isometrie, 
i.votonă cu rezj stenţă-concentrică, excentrică) precum şi în funcţie de grupul 
muscular sinergist (Dcnier van der Gon, Erkelens, 1990). 

3 în sfârşit s-au semnalat „alterări* 1 ale recrutării ordonate în situaţii 
speciale de graniţă lată câteva dintre ele, mai bine dovedite: 

a) Aşa cum s-a văzut „recrutarea ordonată** este o dovadă a schemelor 
învăţate pentru a crea răspunsuri cât mai adecvate. Aceste scheme de fapt 
nu suni stereotipii imuabile ci, din contră, pot prezenta variaţii în funcţie de 
condiţiile concrete cerute de o activitate. 

Dm acest punct de vedere, în fiziologie, se dă un exemplu devenit 
clasic ,/ăspunsul dc scuturare al labei*'. Schema obişnuită de recrutare ordo- 
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natâ pentru muşchii sinergişti se face secvenţial pe măsură ce solicitarea este 
tot mai mare. 

Astfel muşchiul solear (muşchi cu fibre lente) şi gastrocnemianul (muşchi 
cu fibre rapide) sunt activate succesiv sau concomitent pentru a realiza flexia 
plantară în diverse activităţi ca sărit, alergat, mers. Dacă însă se prinde intr-un 
laţ cu o sfoară o labă din urmă a unei pisici se constată nişte mişcări extrem 
de rapide ale labei (scuturături) în scopul de a se elibera. Analiza arată că, 
deşi este necesar un efort al labei pentru această acţiune, soleam! se constată 
că este inhibat şi recrutarea s-a făcut numai pentru gastrocnemian fSmith, 
Betts, 1980). 

b) Schimbările în feedbackul sensitiv cutanat aduce sigur modificări In 
recrutarea ordonată. Astfel în afara oricărei excitaţii cutanate (a unor soliei- 
ţări deosebite) primele UM recrutate sunt cele care au un „prag de recrutare * 
scăzut (sau UM slabe) apoi următoarele UM cu praguri tot mai înalte. 

Dacă realizăm o excitaţie la piele, electrică, puternică, vor fi imediat re¬ 
crutate UM cu „prag de recrutare 44 înalt, UM puternice care realizează o mai 
rapidă sau puternică reacţie de răspuns, ca de apărare la un stimul de alarmă. 

c) Cum se arăta şi mai sus, tipul de contracţie are o mare importanţă. 
Se constată astfel că în contracţia excentrică ordinea recrutării poate fi chiar 
inversată, întâi apărând recrutarea UM mari şi apoi cele mici (Nardone, 
Romano, 1989) explicând de ce contracţia excentrică dezvoltă o forţă mai 
mare decât cea concentrică sau cea isometrică. Acesta este şi motivul pen¬ 
tru care este mult mai dificil să controlăm precis forţa contracţiei excentrice. 

Este foarte posibil ca SN să aibă 2 scheme distincte de recrutare a 
UM, una pentru contracţia concentrică şi alta pentru cea excentrică, scheme 
care evident trebuie comandate de la centru. în fond, noi ştim când coman¬ 
dăm o mişcare dacă se face prin contracţie concentrică sau excentrici. 

d) Şi oboseala musculară poate afecta recruitmentul UM în sensul că 
determină o variabilitate în recrutare. O mişcare, spre exemplu, realizată pe 
un segment odihnit arc o anumită ordine de recrutare care este diferit! de 
recrutarea realizată la aceeaşi mişcare, dar executată pe o musculatură deja 
obosită (Enoka, Robinson, Smith, 1989). 

Despre oboseală ca efect al efortului şi care afectează performanţa se 
va mai vorbi şi în alt capitol. 

în final, trebuie repetat că .recrutarea ordonată* 4 nu este un proces 
comandat de creier, ea se produce strict medular pe baza unei scheme pre- 
formate realizată de factorii intrinseci şi extrinseci dar ca în toată biologia 
existând şi abateri de la o schemă dată. Comanda creierului nu cuprinde şi 
informaţia asupra modalităţii de activare a UM. 


5.1.2. Ritmul de descircăre 

S-a arătat că recrutarea UM este doar o parte a modalităţii de a creşte 
orţa musculară. Un al doilea mod este creşterea ritmului (frecvenţei) de 
descărcare a potenţialelor de acţiune venite la muşchi. 
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Se realizează ceea ce se numeşte o „sumaşi* temfnrală “ a descărcă¬ 
rilor care are ca efect creşterea de forţă musculară. Antrenamentul fizic se 
reflectă în ameliorarea importantă a sumaţiei temporale. 

Un potenţial de acţiune al UM reprezintă un stimul şi declanşează o 
secusă musculară. Dacă apar o suită de potenţiale de acţiune grupate se reali¬ 
zează o forţă crescută mai mare decât a secusei, forţă ce va creşte pe măsură 
ce potenţialele devin tot mai frecvente (fig. 5.4). Există aşadar un raport între 
frecvenţa potenţialelor de acţiune şi forţa muşchiului, raport care nu este însă 
linear, realizând curbe sigmoidale (fig. 5.5). Spre exemplu, creşterea de forţă 
dată de creşterea frecvenţei de la 5 Hz la 10 Hz (adică de 5 Hz) nu este 
egală cu cea realizată prin creşterea frecvenţei între 15 Hz şi 20 Hz (tot de 
5 Hz), prima fiind mai mare. Cea mai mare creştere de forţă se realizează 
la frecvenţele medii 7-12 Hz, dar apar diferenţe mari în ceea ce priveşte 
nivelul de frecvenţă în funcţie de starea de lungime a muşchiului. 

Dacă muşchiul este în stare alungită, frecvenţa ideală este de 3-7 Hz, 
iar dacă se află în stare scurtată 10-20 Hz. 

într-un capitol anterior s-a vorbit despre fibre musculare „tonice" 4 şi 
,jfazice'\ Gydikov şi Kosarov, 1973, consideră că principala diferenţă între 
aceste tipuri este tocmai raportul între forţa musculară şi frecvenţa poten¬ 
ţialelor de acţiune (fig. 5.4). 

La UM fazice (tip II) frecvenţa descărcărilor creşte pe tot parcursul 
creşterilor de forţă (creştere liniară) căci acestea joacă rol în condiţii dina¬ 
mice. iar frecvenţa potenţialelor contribuie decisiv la realizarea forţei (şi mai 
puţin recrutarea UM). 

La UM tonice (tip I) există o linearitate între creşterea frecvenţei şi a 
forţei doar la valori joase ale acesteia din urmă. La nivele de forţe mai mari 
frecvenţele rămân destul de constante dovedind că la aceste UM rata de 
descărcare contribuie puţin la realizarea de forţă căci aceste UM sunt uşor 
recrutate încă de la valori de forţă foarte joase, şi nu trebuie să obosească. 
Pentru aceşti muşchi forţa este realizată în proporţie de 80-85% de către 
recrutarea UM şi doar 15-20% prin creşterea frecvenţei potenţialelor de 
acţiune. 

în 1988. Windhorst arată că forţa pe care o exercită muşchiul nu ţine 
numai dc cele 2 procese, recrutarea UM şi frecvenţa descărcărilor, ci şi de 
seberua de descărcare a potenţialului de acţiune. După autor M schema de 
descărcare* 4 este raportul în timp între un potenţial de acţiune şi alte po¬ 
tenţiale dc acţiune generate de o aceeaşi ca şi de alte UM. 

Existenţa unor scheme de descărcare are în principal următoarele trei 

efecte 

1 „înţelepciunea muşchiului" reprezintă schimbările ce apar în des¬ 
cărcările UM în timpul oboselii. 

Astfel, dacă menţinem o contracţie obositoare, frecvenţa de descărcare 
a UM icftpcctive începe să scadă, ca o adaptare neuronală la condiţiile nou 
*>ărule în uiuşchi (fcnoka, Stuart. 1992) Evident că forţa musculară va scădea 
coicapunzitof **> cum *e po-l* vede* in figura 5 6. 
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Frecvenţa stimulilor (Hz) 

Fig 5 5 - Raportai foiţă-frec venali 
a muşchi In poziţie alungită; b. muşchi 
în poziţie scurtată; c muşchi In poziţie 
intermediară. 
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2. „Dubla descărcare" se referă la 
descărcarea a 2 potenţiale de acţiune ale 
unei singure UM în cursul a cca 10 msec. 

în mod normal, se consideră că o 
UM descarcă stimulii la un ritm de 7- 
35 Hz, adică la intervale de 30-140 ms 
un stimul. Experimental s-a constatat că 
dacă stimulăm electric o UM cu o frec¬ 
venţă de cca 12 Hz (82 ms un stimul) 
şi la un moment dat interpunem o dublă 
descărcare la 10 ms interval una de alta 
se produce o creştere notabilă de forţă 
musculară determinată de UM respectivă 
(Burke, Rudomin, 1970). 

Fenomenul dublei descărcări dove¬ 
dit că există experimental, se pare că In 
mişcarea voluntară apare rar şi aceasta de 
la muşchi la muşchi şi doar în funcţie 
de scopul mişcării şi 
tipul contracţiei (con¬ 
centrică, excentrică). 
Sunt necesare studii 
mai ample pentru a 
înţelege exact acest 
fenomen. 

3. „Sincroniza¬ 
rea" este raportul 
temporal al potenţia¬ 
lelor de acţiune ale 
diverselor UM. Teore¬ 
tic potenţialele de ac¬ 
ţiune generate pentru 
o UM sunt asincrone 
faţă de gama de po¬ 
tenţiale pentru o altă 
UM. Poate însă să 
existe între 2 UM un 
oarecare grad de sin¬ 
cronizare a potenţiale¬ 
lor de acţiune şi aceas¬ 
ta hc datorează faptului câ printre multiplele aferenţe primite de doi neuroni 
(ai UM respective ) poate exista o aferenţă bifurcată de la aceeaşi sursă pen- 
tru ambii neuroni f'igura 5 7 arată această situaţie. Colectând potenţialele de 
acţiune a celor 2 CM se poate observa că acestea, deţi nu sunt identice, se 
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O sincronizare comun 

crescută determină o 
forţă musculară cres¬ 
cută. Indivizii nean¬ 
trenaţi au o sincroni¬ 
zare sub 20% din UM. 

Sportivii, cei antre¬ 
naţi, pot ajunge la de 
3-4 ori grad de sincro¬ 
nizare, dar prin creşte¬ 
rea frecvenţelor de 
descărcare a potenţia¬ 
lelor de acţiune (prin 
legea probabilităţilor). 

„Factorii neuro¬ 
nali 11 determinanţi ai 
forţei musculare ex¬ 
plică rezultatele ra¬ 
pide obţinute în recu¬ 
perarea forţei muscu¬ 
lare la pacienţii cu di¬ 
verse afecţiuni care au 
diminuat forţa mus¬ 
culară. în perioade aşa de scurte nu s-a putut produce hipertrofie musculară. 



Fig. 5 7 


înregistrarea potenţialelor de acţiune a douâ LTM 
(după Enoka). 


5 . 2 . FACTORII MUSCULARI 

Efectorul, muşchiul, îşi datorează activitatea (contracţia) pe de o parte 
factorilor neuronali - discutaţi mai sus - iar pe de altă parte proprietăţilor 
sale - respectiv a mecanicii musculare, a arhitecturii muşchiului respectiv şi a 
locului de inserţie al lui. De aceste trei componente depinde forţa musculară. 


5 . 2 . 1 . Mecanica muşchiului 

Studiul mecanicii muşchiului se referă la variabilele externe (lungime, 
velocitate, forţă) ce se realizează prin starea de contracţie dependentă ea însăşi 
de factorii neuronali, de disponibilităţile de Ca^ etc. 

Deşi potenţialul de acţiune din fibra musculară ascultă de legea ..tocu¬ 
lui sau nimicului", forţa de contracţie rezultată depinde de mecanica şi arhi¬ 
tectura muşchiului. 


5 . 2 . 1 . 1 . Lungimea muşchiului 

Un muşchi scheletic în repaus (nestimulat), dacă este secţionat se 
scurtează cu circa 20% ajungând la aşa-nuniita ..lungime de echilibnT*. când 
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tensiunea muşchiului este realntente zero. Muşchiul in situ, în repaus şi ne¬ 
stimulat are de fapt o „tensiune de repaus “ la nivelul Jungimii de repaus". 

Dacă de la acest nivel muşchiul este tracţionat de cele două capete în 
aşa fel încât să fie alungit pevSte valorile de repaus apare o „tensiune de 
alungire “ care este mai mare decât cea de repaus declanşând o contracţie. 

Dacă vom continua să 
tracţionăm tensiunea, va 
începe să scadă ca şi for¬ 
ţa lui de contracţie. Dacă 
de la nivelul de repaus 
scurtăm muşchiul şi de la 
acest nivel creăm o con¬ 
tracţie în el, forţa acesteia 
va fi mai mică. La cca 
60-70% scurtare faţă de 
nivelul de repaus nu vom 
mai obţine nici o tensiu¬ 
ne de contracţie (fig. 5.8). 
în cele ce urmează, se vor 
explica aceste fenomene. 
După cum s-a arătat într-un capitol anterior, dintre teoriile care au 
încercat să explice contracţia este aproape unanim acceptată „teoria legăturilor 
ipunţik>r) transversale f crossbridge)**. Fixarea punţilor între miofilamentele 
actinice şi miozinice creează forţa musculară care dispare imediat ce apare 
detaşarea punţilor. Cu cât suprapunerea miofilamentelor este mai mare, cu atât 
forţa va fi mai mare. Concomitent cu alunecarea filamentelor se produce 

scurtarea sarcomerelor şi 



Lungimea 


Fîjf 5 5 - Curba fcaţfi/hmgiine a muşchiului (după A. Guyton) 
T.Mox = tensiunea maximă; T.Rep. = tensiunea de repaus; 
CT = creşterea în tensiune în timpul contracţiei. 



5 V Hei 4 » Wrfie foiţi. tung*fnea ««cornerului fi *u 
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în final a fibrei muscu¬ 
lare. în figura 5.9. este 
redată curba raportului 
între lungimea sare o oieru¬ 
lui, forţa şi suprapunerea 
miofibrilelor. Se poate 
observa că la o lungime 
a sarcomerului de 3,5 pm 
. există o absolut minimă 
suprapunere, forţa fiind 
zero (de fapt este o si¬ 
tuaţie teoretică căci în 
mod Yiormal acest mo¬ 
ment nu prea există). La 
o lungime de 2 pin a sar- 
comerului avem un ma¬ 
xim de fixare a punţilor 
gAsindu-nc In vârful va- 
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lorilor forţei (100%). Dacă alunecarea filamentelor, una peste alta, este mai 
accentuată (1,5 pm) (supraalunecarea) numărul punţilor încrucişate scade şi 
proporţional va scădea şi forţa. 

Deci valoarea forţei creşte paralel cu numărul (cantitatea) punţilor trans¬ 
versale, iar până la un punct paralelismul se păstrează şi pentru variaţia de 
lungime a sarcomerului. Se poate considera ca lege: „forţa variază cu variaţia 
de lungime a muşchiului". Valoarea cea mai mare a forţei realizându-se la 
mijlocul lungimii muşchiului (între lungimea maximă şi minimă a sarco¬ 
merului) moment în care crossbridge-urile sunt maxime. 

Muşchiul, ca organ, nu este format exclusiv din fibre musculare, el 
având şi o componentă importantă matriceală conjunctivă (endomisium, pcri- 
misium, epimisium, tendonul) ca şi componenta citoscheletală (filamentele 
intermediare, titin, nebulin). Aceste componente, care depăşesc 15% din masa 
muşchiului, au comportament de material elastic. Dacă întindem aceste struc¬ 
turi ele vor genera la revenire o forţă ca a unui elastic ce este denumită 
„pasivă" pentru a o diferenţia de forţa „activă" realizată de fibra musculară 
prin contracţie. Din acest motiv, unii autori preferă să vorbească de „UNI¬ 
TATE MUSCULOTENDINOASĂ" şi nu de muşchi. 

Desigur că forţa pa¬ 
sivă creşte cu lungimea 
muşchiului, iar la alungi- 
rea maximă o mare parte 
din forţa totală are la 
bază partea pasivă a for¬ 
ţei. în situaţia în care muş¬ 
chiul este scurtat, forţa 
muşchiului provine numai 
din componenta activă 
(fig. 5.10). 

Importanţa lungi¬ 
mii muşchiului asupra 
forţei musculare se în¬ 
registrează nu numai în 
contracţia tetanică, ci şi 
în cea secusală. în plus, 
la o lungime mai mare 
creşte şi durata secusei, 
nu numai în amplitu¬ 
dinea ei. 

Un fapt deosebit de important, cu aplicabilitate în tehnica stimulărilor 
electrice este fenomenul fiziologic în care, dacă scurtăm muşchiul, trebuie să 
aplicăm frecvenţe tot mai mari pentru a obţine aceeaşi mărime de contracţie. 
Un exemplu: pe solearul de pisică alungit utilizăm 10 Hz stimulare pentru 
o contracţie; dacă îl scurtăm cu 1 cm avem nevoie de o frecvenţă de 35 Hz 
pentru o aceeaşi contracţie. 



Lungime (cm) 

Fig 5.10. - Contribuţia celor două forţe ţactoă şi pasoă' 
la forţa musculari totală 
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Raportul dintre forţă/lungimea muşchiului nu este chiar atât de sim¬ 
plist, privit prin rezultanta unei poziţii a segmentelor corpului. în primul rând, 
o mişcare este efectuată de un grup de muşchi iar aceştia pot avea arhitec¬ 
turi diferite respectiv aranjamente ale fibrelor musculare (fiisiformi, penate, 
mulţi penate). 

în al doilea rând să nu uităm că de fapt valoarea reală a forţei care 
execută o mişcare este dată de produsul între forţă şi momentul braţului 
(adică unghiul articular), adică valoarea torqului (vezi capitolul „Kinematică 
şi kinetică**. 


5.2.1.2. Schimbare în lungimea muşchiului 

Ca un muşchi să-şi modifice lungimea, trebuie ca segmentul să fie 
mobilizat într-o direcţie (flexie, extensie, abducţie etc.) adică să se modifice 
imghiul articular. Această modificare de poziţie a segmentului este depen¬ 
dentă de doi factori: 

- forţa (de fapt torqul, dar pentru simplificare aici vom continua să 
vorbim de ^forţă“); 

- rezistenţa opusă. 

Raportul intre aceşti doi parametri poate lua diverse valori care exprimă 
schimbarea de lungime a muşchiului. 

• Rezistenţa/forţă = 1 (contracţie izometrică fără modificare de lungime 
musculară; 

• Rezistenţă/forţă < 1 (contracţie concentrică) lungimea scade căci forţa 
este mai mare ca rezistenţa opusă şi muşchiul se scurtează; 

• Rezistenţă/forţă > 1 (contracţie excentrică) lungimea fibrei musculare 
creşte, căci rezistenţa depăşeşte valoarea forţei. 

Muşchiul dezvoltă cea mai mare forţă (torque) în contracţia excentrică 
(cam de 1.5-1,8 ori faţă de contracţia izometrică), apoi în cea izometrică, 
apoi in contracţia concentrică. 

Aceasta nu înseamnă că este mai uşor să executăm contracţii concen¬ 
trice decât excentrice. Uneori este invers. Spre exemplu, în exerciţiul de ridi¬ 
care în mâini la bară până se atinge cu bărbia bara apoi coborârea corpu¬ 
lui Ridicarea se face prin contracţie concentrică a flexorilor coatelor, iar 
coborârea prin contracţie excentrică a acestora. Ne este mai uşor să coborâm 
drcâ f &£ ne ridicăm. Pentru a întări contracţia concentrică, este necesar un 
antrenament mai îndelungat Dar, încă din 1972, Komi şi Buskirk au ar&tat 
că exerciţiul de forţă pe un tip de contracţie va duce la creştere de forţă şi 
pc celălalt tip. dar nu în aceeaşi măsuri 

Contracţia musculară s-a mai arătat - este produsă fie prin comandă 
volunl*â. fie prin stimulare electrică, fie prin combinarea ambelor. în cazul 
contracţiei concentrice, toate aceste 3 modalităţi dau cam acelaşi rezultat pe 
forţa musculară (ceva mai mare prin conliacţie voluntară). în schimb, în con- 
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tracţia excentrică valoarea forţei cea mai mare o înregistrăm la stimulii com¬ 
binaţi - voluntari + electrici - şi cea mai mică la stimulul voluntar. 

Trebuie precizat un fapt deosebit de important Schimbarea lungimii 
muşchiului în totalitate nu corespunde perfect cu schimbarea lungimii fibrei 
musculare (Griffiths, 1991). Aşa f spre exemplu, dacă stimulăm electric un 
muşchi (segmentul fiind fixat) ca să realizăm o contracţie izometrică fibrele 
acelui muşchi se scurtează cu un anumit procent, dar nu şi muşchiul în totali¬ 
tate deoarece, cu acelaşi procent, se alungeşte tendonul. De aceea, cum mai 
arătam, sunt unii care preferă termenul de „unitate musculotendinoasă" decât 
cel simplu de „muşchi". 

Din definiţie se ştie că „munca" (travaliul) este produsul între forţă şi 
distanţă. Aceasta înseamnă că doar contracţiile concentrice şi excentrice pro¬ 
duc muncă, căci ele deplasează segmentul, în timp ce contracţia izometrică 
nu produce travaliu. Dar se mai ştie că munca înseamnă consum energetic 
în sistem ori în contracţie izometrică se consumă energie, apare oboseală deci 
apare o muncă. Din acest motiv, considerăm azi că avem de-a face cu două 
feluri de travalii: „travaliul mecanic" cu definiţia clasică şi „travaliul meta¬ 
bolic". 


5 . 2 . 1 . 3 . Frecvenţa schimbării în lungime a muşchiului 

Dacă contracţia muşchiului cu scurtarea Iui se produce rapid (veloci- 
tate crescută), se constată o scădere a forţei (torqului). 

Viteza crescută de scurtare a muşchiului este dată de creşterea frec¬ 
venţei ciclurilor crossbridge-urilor (ataşare-rotare-detaşare), dar media forţei 
exercitate de fiecare punte transversală scade şi în plus este posibil să se 
realizeze mai puţine ataşamente de punţi. 

Deşi forţa este mai mică, energia cheltuită de muşchi va fi mai mare 
proporţional cu creşterea vitezei de contracţie realizată prin frecvenţa ciclurilor 
de ataşare-detaşare. Energia se cheltuieşte mai ales la detaşarea punţilor. în 
acest fel eficienţa muşchiului (travaliul/energie consumată) va fi net mai mică. 

în specia] pentru contracţia excentrică, forţa cea mai mare se dezvoltă 
la velocitate mică. 


5.2.1.4. Puterea muşchiului 

Când s-a vorbit de raportul forţă/lungime adică valoarea forţei reali¬ 
zată de muşchi la diferite lungimi s-a văzut că ea este rezultatul numărului 
sau întinderii crossbridgc-unlor între miofilame iţele dc şi cuiozinâ. 

Acest raport este ^de fapt o valoare sioJict 1 sec\ nţudâ Spre deosebire de 
acesta, raportul forţă/velocitate este un raport JimvmV. căci aici valoarea forţei 
este dată de viteza de ataşare -detaşai e j Huiţilor. 
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Această capacitate dinamică a muşchiului se exprimă prin posibilitate;! 
muşchiului de a produce „putere**. 

fn 1993 Josephson defineşte puterea ca produsul forţei şi velocităţii 
(?r f X v) sau ca „viteza perfomiării travaliului* 4 . Un muşchi se consideră 
că realizează un travaliu p<Kitiv când el se scurtează (contracţie concentrică) 
pentru a mişca un obiect, şi execută un travaliu negativ când el se alungeşte 
(contracţie excentrică) pentru a mişca obiectul. 

Se spune că muşchiul „produce putere* 4 când face un travaliu pozitiv 
şi „absoarbe putere' 4 când face un travaliu negativ. 

In contracţia izometrică (maximă) puterea este zero căci velocitatea este 
zero (P = F nm x 0 = 0). Dacă forţa este zero şi velocitatea este minimă, 
rezultatul este acelaşi (P = 0 x V max = 0). Este situaţia unei mobilizări rapi¬ 
de pasive. 

Deci între aceste două 
limite (forţă = 0 şi velocitate 
= 0) orice activitate musculară 
produce „putere 44 . FigUra 5.11 
arată relaţia forţă/velocitate a 
muşchiului. Curba acestei re¬ 
laţii arată că atunci când velo¬ 
citatea mişcării este maximă, 
forţa devine zero, iar când foiţa 
este maximă velocitatea ajunge 
zero. 

Ceea ce limitează perfor- 
manţele umane este producerea 
rorţd * Pq „puterii* 4 (Fitts şi colab., 1991). 

/if 5 7/ Curbele for^/vdocitaie (-) şi putere Valoarea puterii reiese 

din calculul raportului forţă/ve¬ 
locitate pe baza „ecuaţiei lui 
Hill*' (prea complicată pentru obiectivele acestei monografii). Şi din figura 
5 12 s-a putut vedea că pornind de la o forţă maximă, pe măsură ce creşte 
velocitatea de scurtare a muşchiului înregistrăm scădere de forţă. Această 
cădere nu este perfect liniară, fapt datorat vâscozităţii muşchiului, adică „re¬ 
zistenţei la frecare** a lui. 

Pe baza ecuaţiei Hill s-a demonstrat că puterea ajunge un maxim când 
forţa este 1/3 din forţa maximă, iar velocitatea 1/4 din velocitatea maximă. 



5».2.2. Arhitectura muşchiului 

Al doilea parametru de care depinde forţa realizată de un muşchi, în 
alară de «canica lui. eitc aranjamentul fizic al elementelor contractile ale 
lui. adică ceea ce se numeşte „arhitectura" muşchiului. 
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Nu numai forţa 
maximă a muşchiului 
este influenţată de arhi¬ 
tectura lui, ci şi veloci- 
tatea maximă a scurtării 
fibrei musculare ^(Edger- 
tou, Roy, 1991). 

Arhitectura muş¬ 
chiului poate fi analizată 
atât la nivel de fibră mus¬ 
culară cat şi la nivelul 
muşchiului întreg. 


5 . 2 . 2 . 1 . Aranjamen¬ 
tul fibrei 
musculare 


După cum se ştie, 
fibra musculară conţine 
adevăratele elemente con¬ 
tracţii e care sunt miofi¬ 
brilele, câteva sute de mii, ocupând 2/3 din spaţiul celular al fibrei muscu¬ 
lare şi care se întind de la un cap la altul al fibrei musculare. 

Miofibrila reprezintă o suită de sarcomeri aranjaţi cap la cap. adică .in 
serie**. Lungimea unei miofibrile este determinată de numărul de sarcomeri 
căci variaţia de lungime a sarcomerilor este nesemnificativă (ex. sarcomerul 
are cca 2,2 pm cu variaţie de 2,1% în cadrul aceluiaşi muşchi; între muşchi 
putând fi mai mare, ca la muşchii membrului inferior la care variaţia de lun¬ 
gime a sarcomerilor este între 1,97 pm şi 3,01 pm (după Curts. 1988). 

Potenţialul de acţiune ajuns la fibra musculară se propagă de-a lungul 
ei excitând miofibrilele. Toate sarcomerele dintr-o miofibrilă (care au cam 
acelaşi prag de excitabilitate) suferă o aceeaşi modificare de lungime (Al) 
ceea ce înseamnă că miofibrilele care au mai mulţi sarcomeri în serie vor 
avea o variaţie de lungime mai mare [n(Al), n = Nr de sarcomeri). în ge¬ 
neral, excitarea unei miofibrile aduce o variaţie de lungime a acesteia cam 
cu 1/3 faţă de lungimea ei de repaus şi deci cu cât lungimea dc repaus a 
fost mai mare (pentru că există mai mulţi sarcomeri) cu atât modificarea de 
lungime în contracţie va fi mai mare. 

Schimbarea de lungime se face cu o anumită velocit^'e („\cloci taica 
de scurtare 4 *) care reprezintă media vclocităţii fiecărui sarvomer \ a umărul 
sarcomerilor din miofibrilă [AV a n (AV)J ceea cc înseamnă că un număr 
crescut de sarcomeri asigură o rapiditate mai mare de schimbare în luugiiuc 
(contracţie). 
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f Vârf 


■ Relaţia forţă-velocitate 

■ Curba puterii (FxV) 


Fig. 5.12. - Relaţiile forţă-velocitate-putere. 
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Dacă sarcomerii în miofibrile sunt aranjaţi Jn serie", miofibrilele sunt 
aranjate în fibra musculară ,jn paralel" ceea ce face ca să maximalizeze forţa 
de contracţie a fibrei. Forţa (F) a fibrei musculare devine deci egală cu pro¬ 
dusul între forţa fiecărei miofibrile (0 şi numărul acestora (F = nf). 

O fibră musculară lungă, dar subţire, îşi bazează forţa pe aranjamen¬ 
tul senat al sarcomerilor (căci are puţine miofibrile). O fibră musculară scurtă, 
dar groasă. îşi justifică forţa prin numărul de miofibrile paralele (Roy, Lieber, 
Edgerton etc., 1990-1992). 

Autorii de mai sus şi-au făcut studiile pe cadavre. Aşa cum s-a mai 
arătat, se consideră (în medie) că un sarcomer are 2.2 pm lungime. în acest 
fel. fibra musculară a solearului (25 mm) trebuie să aibă 11.364 sarcomeri, 
în timp ce a croitorului 203.636 sarcomeri, în serie, la o lungime de 
44$ mm. 

Suprafaţa de secţiune a fibrelor din deltoid - care arată mărimea „sno¬ 
pului" de miofibrile - este de 8.910 pm 2 (fibre tip II) şi 5.060 pm 2 (fibre 
tip I) la halterofili. 

Se constată o foarte mare varietate a suprafeţei de secţiune în funcţie 
de vârstă, sex, antrenament etc. 

Muşchii and gravitaţionali care asigură postura în ortostatism (ex. cvadri- 
ceps. triccps sura!) sunt în general de 2 ori mai puternici decât antagoniştii 
lor. deci şi cu suprafeţe de secţiune de 2 ori mai mari (ex. cvadricepsul 87 
ctn 2 . ischiogambierii 38 cm 2 ). în schimb, fibra musculară a ischioganibierului 
este mai lungă (43.000 sarcomeri) faţă de a cvadricepsul ui (31.200) ceea ce 
înseamnă că primul are o capacitate de modificare a lungimii mai mare. 


5 . 2 . 2.2. Aranjamentul întregului muşchi 

Şi la nivelul întregului muşchi există o arhitectură care influenţează 
parametrii funcţionali ai muşchiului. 

Lungimea muşchiului nu este egală cu lungimea fibrei musculare ceea 
ce înseamnă că raportul între ele este întotdeauna subunîtar. în tabloul 5.L 
sunt trecuţi câţiva muşchi ai membrului inferior cu valorile lungimii fibrelor 
musculare, a suprafeţei de secţiune funcţionale care dă măsura forţei de con¬ 
tracţie. a raportului de lungime subunitar între lungimea fibrei şi cea a 
muşchiului global, precum şi valoarea unghiului de penaţie de care se va 
discuta in continuare. 

Raportul subunitar de lungime se datorează existenţei a două procese: 

penaţia şi eşalonarea 

A Penala este modalitatea arhitecturală prezentă la foarte mulţi 
muşchi la c^e fibrele musculare nu sunt colineare cu direcţia vectorului de 
foriâ caic u acţionează de tendon, ci sunt aranjate sub un unghi („unghiul de 
penaţie"; f aţă de vectorul de forţă. Fibrele musculare sunt prinse de pereţii 
conjunctivi mtr amu scul ari, lungimea fibrelor fiind astfel mai mică decât u în- 
ucguiui muşchi căci c\c nu merg dc la un cap la altul a] muşchiului. Unghiul 
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TABLOUL 5.1. 


PARAMETRII MORFOLOGICI AI MUSCULATURII MEMBRULUI INFERIOR fi) 


Muşchiul 

Lungimea 

fibrei 

(mm) 

Raport 

de 

lungime 

fibră/muşchi 

Unghi 

de 

penaţie 

(rad) 

Supr. de 
extensie 
funcţionată 
(cm? ) 

Adduclor mare al şoldului 

114 

0.53 


18J2 

Biceps femural 

80 

0*26 


12.8 

Grncilis 

264 

0,83 

0.04 

1.8 

Drept femural 

64 

0,20 

0.13 

12.7 

Sartorius 

448 

0.88 

0.00 

1.7 

Vastul medial 

73 

0.23 

0.10 

21.1 

Gastrocnemian medial 

55 

0,25 

0.19 

- 

Tibial anterior 

75 

0,26 

0.12 

9.9 

Tibial posterior 

26 

0.10 

0,24 

20.8 

Solear 

25 


0,48 

58,0 

Extensor haluce 

78 

0,32 

0,11 

1.8 

Flexor haluce 

37 

0,17 

0,21 

5J 

Peroneu lung 

41 

0,15 

0.15 

12J 


de penaţie adică unghiul de deviaţie a] fibrei musculare de Ia linia de trac¬ 
ţiune a muşchiului variază între 0 şi 0,5 radiani (radian = unghiul reprezen¬ 
tat de coeficientul distanţei pe circumferinţa cercului egală cu raza cereului). 
Arhitectura muşchiului poate avea variate aspecte: în bandă, fusiform, triun¬ 
ghiular, unipenat, bipenat, multipenat (vezi fig. 5.13) - Primele 2 tipuri au 
unghi de penaţie zero, au fibre paralele, monopenaţii au in»» fibrele Ia un 
acelaşi unghi iar bi- şi multipenaţii au fibrele la două sau mai multe unghi uri 
Intre lungimea fibrelor musculare, lungimea tendonului, u nghi ul a» 
naţie şi forţa de vârf a muşchiului există o corelare definitorii în tabloul 5.2 




. L f ^ Arhiieviura muschiU* 

fi - In hniulA; b = fusiformi; <• » triunghiulari; d - 

Npcnâ *' / * 
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sunt trecuţi ca exemplu muşchii membrului inferior cu parametrii de mai 
înainte. Tabloul este alcătuit de D. Scott după determinările mai multor autori. 

Rolul penaţiei este de a permite într-un acelaşi volum prezenţa unui 
număr mult mai mare de fibre paralele şi deci să realizeze o suprafaţă de 
secţiune mai mare, dar aceşti muşchi au o viteză de scurtare a întregului 
muşchi mai mică. 


TABLOUL S 2 


PARAMETRII MORFOLOGICI AI MUSCULATURII MEMBRULUI INFERIOR (II) 

(DupA Delp Scou) 


Muşchiul 

Lungimea 

tendonului 

nealungit 

(cm) 

Lungimea 

fibrei 

musculare 

(cm) 

Unghiul 

de 

pe naţie 
(grade) 

Forţa 
de vârf a 
muşchiului 
(N) 

Uiac 

9 

10 

1 

430 

Psoas 

13 

10,4 

8 

370 

Fesier marc 

13.2 

14,5 

5 

420 

Fesier mijlocia 

6,6 

7,4 

9 

470 

Fesier imc 

3,1 

5.2 

4 

190 

AddDcior mar 

16 

11,2 

5 

345 

Pectincu 

0.1 

13,3 

0 

175 

Drept femural 

34.6 1 

8.4 

5 

780 

Senumembranos 

35.9 

8 

15 

1030 

Semitendmos 

26.2 

20,1 

5 

330 

Bceps femural 

34,1 

10.9 

0 

720 

Graeilis 

14 

35.2 

3 

110 

Cmior 

4 

57,9 

0 

105 

Ternar fxu Lola 

42 J 

9.5 

3 

155 

Vaslui media 

12.6 

8.9 

5 

1295 

\ ist intermediar 

13.6 

8.7 

3 

1235 

VasJ Uleral 

15.7 

8.4 

5 

1870 

Solea* 

26.S 

25 

3 

2830 

Tihiai posterior 

31 

12 

3,1 

1270 

T itnal antenor 

22.3 

9,8 

5 

600 

Gamocnemian 

13 

83 

4 

1250 


B. Eşalonarea (decalarea) fibrelor musculare contribuie de asemenea 
la raportul subunitar. Mănunchiul de fibre musculare (fascicul) care aparţin 
aceleiaşi unităţi motorii nu merg de la un cap la altul al muşchiului, ci cu 
un cap se termină In interiorul muşchiului pe endomisium (Trotter, Purslon, 
1993) <fig. 5.14). Forţa realizată de o UM se transmite prin intermediul 
scheletului conjunctiv al muşchiului spre tendon. Deci sunt contracţii loca¬ 
lizate ale muşchiului şi nu în masa întreagă ca o unitate, din tendon în ten¬ 
don 

în acest fel se deschide un nou concept de fiziologia muşchiului, cel 
de t tjmpartunrniare a muşchiului. Astfel conceptul anatomic de muşchi, ca 
o unitate omogeni, nu mai corespunde cu conceptul fiziologic care nu mai 
cate privii ca o de contracţie, ci ca o structură „compartimentată** 

funclKXia), cu comparti mente activate independent (prin UM proprie) şi având 
¥ distri buţia de fibre diferiţi Inervaţia .«compaitinientelor este realizată pe 
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Fig. 5.14 . - Eşalonarea fibrelor musculare. 

Poziţia a 11 fibre musculare din tihialul anterior de la pisică 


baza schemei de inervare a ramurilor primare ale nervului motor dar fără di- 
fazări. 

Aranjarea paralelă a fibrelor duce la creşterea suprafeţei de secţiune şi, 
după cum s-a mai arătat, forţa musculară este proporţională cu această 
suprafaţă, adică cu suma secţiunilor tuturor fibrelor de la un anumit nivel. 
Subliniem „de la un anumit nivel de secţiune" al muşchiului căci datorită 
fenomenului de „decalare" al fibrelor unele pot să nu fie prinse în suprafaţa 
de secţiune. în plus, măsurarea anatomică (pe cadavru) a suprafeţei de 
secţiune este dificilă datorită penaţiei în care caz trebuie luat în calcul şi 
unghiul acesteia. In vivo mărimea suprafeţei de secţiune se apreciază prin 
ecografie, computertomograf şi mai ales rezonanţă magnetică. 

Cu totul aproximativ s-a calculat că fiecare cm 2 de suprafaţă muscu¬ 
lară ar putea dezvolta o forţă maximă de 3,6-4 kg. 


5.2.3. Inserţiile musculare 

Muşchii acţionează asupra pârghiilor/scgmentelor corpului pentru mobi¬ 
lizare numai prin „fracţionarea" lor nu şi prin „împingere". Pentru a realiza 
diversele grade de libertate în mobilizarea articulară cel puţin o pereche sie 
muşchi (agonist-antagonist) trebuie să încrucişeze articulaţia pe direcţia miş¬ 
cării controlate (flexie-extensie, abducţie-adducţie. rotaţie intemă-extemă). De 
fapt este vorba de cele mai multe ori de grupuri de muşchi ^sinergisii) care 
sunt comandaţi să lucreze împreună. 

Punctul de inserţie al muşchilor. în raport cu articulaţia, repreunti unul 
din elementele esenţiale în realizarea forţei şi mişcării 

De (apt această relaţie are la bază tot o componentă a arhitecturii ,»ius 
chiulul respectiv a distanţei de Iu axul de mişcare articulai la locul de in- 
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serpe. Numim „braţul momentului" muşchiului distanţa minimă (adică per¬ 
pendiculară) între inserţia muşchiului (adică locul de acţiune al forţei) şi axa 
de mişcare articulară (adică a mişcării realizate de respectivul muşchi). 

Figura 5.15 ne arată 2 situaţii A şi B în care braţul momentului .din 
A este mai mic decât din B, permiţând o mişcare mai amplă (de 40°) faţă 
de mişcarea din B (de 25°). 

Există după cum se vede o corelare pozitivă între lungimea fibrelor 
unui muşchi şi mărimea braţului momentului. 

în acelaşi timp se constată că velocităţi crescute se pot obţine la muş¬ 
chii plasaţi în poziţii care determină braţe ale momentului mai mici. 

Deci trebuie precizat că ideea generală că lungimea fibrelor unui 
muşchi determină unele proprietăţi (ca forţă, velocitate) nu este întru totul 
exactă, un rol decisiv jucându-1 locul de inserţie care va determina mărimea 
braţului momentului. 

Este adevărat că, în general, muşchii cu fibre lungi au şi un braţ al 
momentului mai lung, dar nu este obligatoriu aşa. 

Să nu uităm de asemenea că efectul real al forţei musculare în produ¬ 
cerea mişcării şi care este denumită „torque“ este definită ca produsul forţă x 
braţul momentului şi măsurată în newtoni-metri. 

Raportul între lungimea muşchiului şi lungimea braţului momentului este 
foarte important deci pentru torqul rezultat pe toată amplitudinea de mişcare. 
La un raport înalt forţa maximă va fi realizată la nivel intermediar de lun- 

Extensie = 80° 

V (completă) 

v 

Extensie = 75° 
w (completă) 

tx 

lUUţft» toMc bvvţul Momentului ţi amplitudine n de mlţrare 


Flexie - 40° 
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gime. Există muşchi cu raporturi înalte (fesier mare, croitor, extensor carpi 
radialis etc.) alţii au raporturi joase (solearul, vaştii, ischiogambierii, dorsi- 
flexorii piciorului etc.). 

Rolul arhitecturii musculare cu inserţiile respective se evidenţiază preg¬ 
nant în contextul muşchilor sinergişti. 

Să luăm exemplul flexorilor cotului (bicepsul brahial, brahioradialul şi 
brahialul). Top 3 muşchii contribuie la „torqur de flexie al cotului, dar nu ge¬ 
nerează fiecare forţe echivalente tocmai datorită arhitecturii diferite (lungimea 
fibrelor, suprafaţa de secţiune, puncte de inserţie) care va influenţa amplitu¬ 
dinea mişcării cotului realizată de fiecare, velocitatea contracţiei şi forţa maxi¬ 
mă. Această arhitectură musculară adaptată la nevoile funcţionale ale mem¬ 
brului superior răspunde diferit la schemele asociative pe care SNC le co¬ 
mandă şi monitorizează în funcţie de solicitarea momentului. Aşa, spre exem¬ 
plu, bicepsul devine foarte puternic când ceilalţi doi îşi reduc activitatea. Dacă 
opunem rezistenţă la supinaţie bicepsul îşi va creşte imediat activitatea, dar 
nu şi brahioradialul. Dacă se creşte rezistenţa la pronaţie se intensifică activi¬ 
tatea brahioradialului, dar nu şi a bicepsului. Dacă opunem rezistenţă cres¬ 
cută pentru flexie-extensie, rotaţie intemă-rotaţie externă sau pronaţie-supinaţie 
la nivelul pumnului se vor activa asociativ brahialul şi brahioradialul şi nu 
cuplul muscular biceps plus brahioradial. 

In timpul mişcării antebraţului pe toată amplitudinea, desigur că braţul 
momentului se schimbă permanent, cel mai mare fiind în poziţia medie (când 
şi torqul este cel mai mare), iar în flexie şi extensie maximă este cel mai 
mic. 

Muşchii biarticulari reprezintă o construcţie arhitecturală deosebită a 
unor muşchi care încrucişează 2 articulaţii, fapt ce le conferă nişte câracte- 
ristici particulare în activitatea musculo-scheletală. Iată unele din acestea: 

1. Muşchii biarticulari cuplează mişcarea celor două articulaţii. 

Realizarea simultană a flexiei umărului şi cotului de către bicepsul bra¬ 
hial se face cu reducerea importantă a activităţii flexorilor proprii ai fiecărei 
articulaţii. 

La nivelul membrului inferior extensia coxofemurală concomitent cu 
flexia genunchiului este realizată de semimembranos cu scăderea activităţii 
fesierului mare. 


Se apreciază că muşchii monoarticulari ai membrului inferior asigură 
acţiunea de propulsie în săritura verticală, iar biarticularii determină coor- 
donarea fină (Zajac, 1993). 

2. Viteza de scurtare a muşchilor biarticulari este evident mai mică 
decăl a monoarticulanlor sinergişti. Acest lucru face ca raportul fonâAeloci 
tate al biarticularilor să fie mai mane. sunt capabili să exercite o foni ma. 

Schcno^n" 1 199(ri ^ ^ ^ izometrică maximi) (Van Ingen 

Dreptul femural se scurtează ntai lem. în acţiunea lui de fie** cot t. 
femurală şi cxtens.e genunchi, decât vaştii. Idem. viteza ^strocnemianuhn e 
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mai mică decât a solearului în timpul extensiei genunchiului cuplată cu flexia 
plantară. 

3. Muşchii biarticulari au posibilitatea să redistribuie de-a lungul mem¬ 
brului torqul muscular şi puterea articulară (Gielen, Tax, Theeuwen, 1990). 

Figura 5.16 schematizea¬ 
ză această caracteristică. Muş¬ 
chiul 5 realizează forţa pentru 
flexia şold şi extensia genunchi 
iar muşchiul 6 realizează forţa 
pentru extensia şold şi flexia 
genunchi. Activarea muşchiului 
6 concomitent cu 1 şi 3 va de¬ 
termina o puternică extensie de 
şold prin redistribuţia mărimii 
torqului de la genunchi spre 
şold. Invers, prin activarea muş¬ 
chilor 5, 1 şi 3 redistribuţia se 
face spre extensia genunchiului. 


întreaga activitate musculară, respectiv activitatea tonică, contractilă sta¬ 
tică şi dinamică, necesită un consum energetic continuu. Acest consum ener¬ 
getic se face pe seama oxigenului şi a aportului de substanţe energetice: 
zaharurile şi grăsimile. 

Celula musculară este o mare consumatoare de 0 2 şi, după cum se va 
mai discuta. V0 2 este un important parametru de apreciere a activităţii mus¬ 
culare. a randamentului ei (raportul între lucrul mecanic efectuat şi V0 2 ). 

Din cei aproximativ 1000 ml 0 2 rezerva organismului în 0 2 , muşchii 
stochează pe mioglobină (cromoproteină sarcopl asm atică) cca 350 ml, sân¬ 
gele având 600 ml, iar 50 ml fiind intratisular. 

Energia musculară reprezintă de fapt transformarea energiei chimice în 
energie mecanică. contractilă, printr-un proces chimio-dinamic şi nu termodi¬ 
namic Dacă ar fi altfel, procesul energetic muscular cu un randament de 20- 
30 ar trebui să se producă la peste 100° şi nu la 37° cât este tempera¬ 
tura centrală. 

In funcţie dc situaţia concretă, a activităţii fizice, muşchiul utilizează 
vaiat cursele sale energetice Astfel, pentru o activitate normală şi în repaus, 
2/3 din energie este preluată din arderea lipidelor. Intr-un efort intens de 
scurtă durată. energia este furnizată aproape în totalitate de către glucide - 
metabolism anaerob - în lirnp ce in eforturile prelungite dar moderate sursa 
energetică eMc dală rnai ales de acizii graşi, liberi. 

Saicopiasrna celulei musculare este plină dc enzinic implicate în pro¬ 
cesul dc glicoliză Mosforilaza a şi b, fosfoglucomuUzfi, fosfofructokinază, 


Şold 



Ftg 5 16 - Model al unei coapse cu 6 muşchi: 
1. 2. J. 4 = monoaniculari; 5. 6 = bipolari 
idupă van Ingen Scbenau). 


5.3. ENERGIA MUSCULARĂ 
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aldolază, trifosfatizomerază, fosfogliceraldehid dehidrogenază ctc.) ca şi mito- 
condriilc celulei musculare care abundă de enzime implicate în ciclul Krebs 
al glucozei ca şi în procesele de oxido-reducere. La acestea se adaugă enzi- 
mele necesare transferului grupărilor fosfat indispensabile metabolismului mus¬ 
cular (ATP-aza, miokinaza, creatin-fosfokinaza). Reamintim că ATP-aza este 
legată de unul din capetele pupilor transversale contractile. 

Deşi mare consumator de glucide muşchiul nu intervine direct în re¬ 
glarea glicemiei, căci nu conţine enzima glucozo-6-fosfat. 


5.3.1. Extragerea energiei din glucoză 

Există două căi diferite în metabolismul glucozei, una anaerobicâ care 
se produce în citoplasmă având o eficienţă scăzută şi alta, aerobică cc se 
desfăşoară în mitocondrie având ca efect o mare eliberare de energie şi care 
necesită 0 2 - 

A. Metabolismul anaerobiotic începe prin trecerea glucozei din sânge 
în citoplasmă unde este legată prin fosforilare, transformată în fructoză şi din 
nou fosforilată ca fructoză difosfat. Aceste reacţii cer energie pe care o iau 
prin 2 molecule de ATP pentru o moleculă de glucoză. Fructoză difosfat 
este clivată în 2 molecule de gliceraldehidă fosfat care oxidându-se în fos- 
fogliceruţi eliberează energie sub formă de ATP (2 molecule) şi nicotinamid- 
adenin-dinucleotid (2 molecule). Enzima gliceraldehid-gosfat dehidrogenaza 
(enzimă cheie în anaerobioză) transferă un atom de hidrogen de la gliceralde- 
hid fosfat pe nicotinamid-adenim-dinucleotid. 

Oxidarea fosfogliceraţilor în piruvaţi mai produce încă 2 molecule ATP. 

în acest fel, în anaerobioză se consumă 2 ATP şi se produc S ATP 

B. Metabolismul aerobic are ca element de pornire piruvatul pentru 
fosforilare oxidativă în cadrul ciclului Krebs sau al acidului citric. 

Acidul piruvic rezultat din glicoliza citoplasmatică este transportat la ni¬ 
velul mitocondriei suferind conversia în acetilcoenzima A, în continuare degra¬ 
darea făcându-se în ciclul acidului citric (acid tricarboxilic) sau ciclul Krebs. 

In cadrul acestui proces, deşi se formează doar 2 molecule ATP, se eli¬ 
berează 24 atomi de hidrogen care, preluaţi de nicotinamid-adenini-dinucleo- 
tid şi introduşi în reacţii chimice oxidative se eliberează cantităţi foarte mari 
de ATP (cca 90% din tot ATP-ul realizat din metabolismul glucozei), reacţii 
denumite „fosforilare oxidativă". Această reacţie se produce numai în prezenţa 
oxigenului căci fără acesta acidul piruvic va fi convertit în acid lacdc. 


5.3.2. Extragerea energiei din acizi graşi 


Acizii gruşi cu lanţuri lungi de carbon şi hidrogen reprezint* sursa 
jor.1 pentru energia muscular* In timpul activităţii fi**, normale 


ina- 
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Utilizarea grăsimilor (trigliceridelor) în scop energetic se realizează prin- 
tr-o primă reacţie de hidrolizare a lor în acizi graşi liberi, neesterificaţi, cir¬ 
culanţi, care se combină repede cu o albumină plasniatică. 

Concentraţia acizilor graşi în plasmă este mică, dar au un tumover extrem 
de rapid (jumătate din ei sunt înlocuiţi la 2-3 min) pentru a asigura energia 
organismului. La solicitări crescute, creşte numărul de molecule de acizi graşi 
fixaţi pe albumina circulantă (până la 30 molecule adică de 10 ori mai mult 
decât obişnuit). Convertirea acizilor graşi în acetil-coenzima A (procesul pu¬ 
tând fi şi intens) care intră în ciclul Krebs reprezintă pornirea pentru utili¬ 
zarea oxidativă a acizilor graşi în energia musculară (vezi mai sus metabo¬ 
lismul aerobic). 

Pentru fiecare 2 carboni din acidul gras oxidarea determină 5 mole¬ 
cule ATP. generând acetil coenzima A şi apoi încă 12 molecule ATP prin 
oxidarea acesteia. 

Se remarcă deci nevoia de oxigen pentru eliberarea de energie utili¬ 
zabilă de muşchi din acizi graşi. 

Aşadar, fiziologic, efortul muscular trebuie să se desfăşoare în condiţii 
aerobice adică pe baza energiei furnizate de procesele oxidative ale glucozei 
sau acizilor graşi. 

în situaţii însă limită, când energia este solicitată foarte rapid sau în 
cantitate foarte mare (datorită efortului) aportul de 0 2 (V0 2 ) nu mai face 
faţă. motiv pentru care metabolismul energetic se deplasează spre an aero¬ 
bic ză. Un astfel de metabolism nu mai arde lipide, ci doar glucoză, sărăcind 
depozitele de glicogen ale organismului. în plus, energia generată pe cale 
anaerobă este insuficientă. 

Organismul nu poate rezista prea mult timp cu un metabolism ener¬ 
getic de acest tip. 


5.3.3. Moleculele celulăre f surse directe de energie 

Glucoza şi acizii graşi sunt sursele primare de energie pentru activi¬ 
tatea musculară dar, aşa cum am văzut, celula musculară nu le poate utiliza 
ca ataie. 

Celula conţine un număr de molecule cu înaltă energie care intră ime¬ 
diat in reacţia energetică de contracţie musculară. 

a) Adenozin-trifosfatul (ATP) care apare din reacţiile energetice mai 
sus descrise Clivarea lui eliberează 7,3 kcal/mol. 

b ) Nicotinaniid-adenin-dinucleotid (NAD) arc un rol central în metabo¬ 
lismul oxidau v aşa cum s-a arătat deja. NAD poate transfera 2 electroni şi 
un ion de hidrogen la 0 2 eliberând 52,6 kcal/mol. Această energie eliberată 
cuc suficientă să sintetizeze de la ADP (adenozin-difosfat) şi fosfor, 7,2 mo¬ 
lecule ATP (teoretic, căci practic sintetizează doar 3 molecule); 

c) Havin-adcnin-dinucleotid poate elibera 43,4 kcal/mol, energie cure 
poate icsintetiza apioape 6 molecule ATP (practic doar 2 molecule); 
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d) Creatin-fosfat, o formă fosforilată a creatinei sub care se poate stoca 
energie. Stocarea de energie în celula musculară este necesară deoarece aceas¬ 
ta cere foarte repede energie pentru contracţie pe care metabolismul normal 
nu i-o poate furniza în termen. 

Creatin-fosfatul se desface repede oferind grupul fosfat ADP-ului pen¬ 
tru a regenera ATP necesar contracţiei musculare. Hidroliza creatinfosfatului 
eliberează şi 10,3 kcal/mol. 

Fibrele musculare rapide folosesc cu precădere energia din creatinfos- 
fat pentru primele secunde ale activităţii intense musculare. 

Importanţa creatinei în metabolismul energetic reiese şi din valoarea tum- 
overului ei 2 g/zi, respectiv zilnic 2 g sunt degradate şi 2 g resintetizate, 
realizându-se în permanenţă un echilibru al creatininei circulante şi intracelu- 
lare. Muşchii omului au o capacitate maximă de stocare de 150 mmol cre- 
atină/kg muşchi. 

Prin alimente (came) se realizează un aport suplimentar de crea tină 
(muşchii conţin 0,5% creatină din masa lor) în care caz sinteza ei în orga¬ 
nism este redusă pentru menţinerea unui echilibru. 

Poate creşte performanţa un aport crescut de creatină? S-a discutat şi 
studiat mult. Există în prezent un consens că suplimentul de creatină nu poate 
creşte forţa de vârf, dar poate creşte travaliul cu 8% într-o primă şi scurtă 
durată de timp. 


* 

* * 


Atât studiile teoretice cât şi activitatea practică, mai ales din domeniul 
medicinii sportive, s-au orientat mereu spre diversele aspecte de corelate între 
activitatea fizică, antrenament, performanţă şi substratul sau consumul ener¬ 
getic muscular. 

în diverse paragrafe ale acestei monografii se pot găsi o serie de 
referiri la aceste aspecte pe care nu le mai reluăm*. 

Sintetizând consumul energetic muscular în procesul de contracţie, luând 
drept criteriu producerea şi consumul de ATP, se poate constata o anumită 
ordine a consumului energetic (fig. 5.17). 

în iniţierea contracţiei musculare se face apel la depozitul de ATP care 
se epuizează în câteva secunde. Imediat devine disponibil ATP-uI rezultat din 
conversia rapidă a crcatin-fosfatului. între 30 sec şi 3 min depozitul de cre¬ 
atin-fosfat este şi el epuizat, muşchiul devenind dependent de procesele meta¬ 
bolice în curs. Se recurge la glucoza şi glicogen pentni producere de \TP 
(prin glicoliză) cu un maxim de 40-50 sec. 

Dacă activitatea muscularii continuă cu aproximativ ?0<* din caoaci 
tatea maxima se poate continua pentn. o oră consumul de glicoeen din 
zit după care acesta se epuizează. wpo- 
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Orice activitate peste 60 sec necesită producere aerobă de ATP care 
va creşte treptat în următoarele 2-3 min. 

Concomitent cu sursa hidrocarbonată, se începe utilizarea acizilor graşi 
pentru producerea de ATP, aceasta ajungând în travaliul aerobiotic să repre¬ 
zinte în jur de 70%. 


5.4. EVALUAREA MUSCULARĂ 

Aşa cum se va sublinia şi în capitolul despre „Evaluare' 4 nu este posibilă 
nici un fel de abordare a vreunui program de recuperare musculară fără a avea 
o evaluare exactă a stării patomorfofuncţionale a musculaturii respective. 

Evaluarea musculară este complexă, în final ea trebuind să ne dea răs¬ 
punsul asupra valorii forjei musculare, a rezistenţei musculare, a tonusului 
muscular, asupra inervârii musculare, a controlului motor şi desigur a inte¬ 
grităţii anatomice a musculaturii. 

Testarea musculară arc un mare rol chiar în precizarea diagnosticului 
de boală Aşa spic exemplu doar pe baza lipsei dc răspuns a flexorilor plan¬ 
tai i ai piciorului vom putea pune diagnosticul dc afectare a sciaticului popli- 
icu mtem şi dacă această afectare este completă sau parţială. Tot pc testarea 
exactă a muşchilor paralizaţi apreciem nivelul lezional medular la un trauma¬ 
tizai vertebr ot iiodul ar 

în toate bolile neurologice testarea musculară alături de cea sensilivă 
devine definitorie pentru diagnostic 
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Alături de precizarea diagnosticului de boală, evaluarea forţei muscu¬ 
lare ne dă o suită de lămuriri obligatorii pentru programul recuperator: 

a) să apreciem valoarea musculară disponibilă pe care ne putem baza 
în programul terapeutic; 

b) să înţelegem cât de mult slăbiciunea muşchilor afectează activităţile 
zilnice (ADL); 

c) să putem preveni sau corecta dezechilibrele musculare care au gene¬ 
rat defomiităţi sau dezaxări; 

d) să apreciem necesităţile pentru aparate şi dispozitive de asistare ca 
măsură compensatorie (de la purtare de baston, orteze până la stimulatoare 
neu romuscul are); 

e) să putem selecta activităţile posibile ale individului în funcţie de 
capacităţile musculare ale sale (ale restantului muscular); 

f) să ştim exact ce muşchi trebuie reeducaţi şi cât de importantă tre¬ 
buie să fie această evaluare. 


5.4.1. Evaluarea musculară subiectivă 

Primul contact cu deficitul muscular îl luăm prin anamneza asupra aces¬ 
tui deficit. Bolnavul ne va prezenta acuzele caracteristice: nu poate mişca 
segmentul x, loveşte pietrele cu vârful pantofului, nu se poate aşeza sau scula 
de pe scaun, nu poate merge pe vârfurile picioarelor etc. Sau: nu poate lucra 
decât câteva minute apoi oboseşte, merge 100-200 m apoi îşi târăşte picioa¬ 
rele, nu mai poate scrie decât o pagină etc. etc. 

întrebările medicului sau kinetoterapeutului trebuie să completeze şi să 
lămurească toate aspectele observaţiilor şi afirmaţiilor pacientului. 


5.4.2. Evaluarea obiectivă 

Se referă la examenul clinico-funcţional făcut pacientului. 

a) Inspecţia ne arată relieful muscular comparat cu cel opus sau cu 
relieful normal al acelei zone. Astfel apreciem de Ia început hipotrofia sau 
hipertrofia musculară. 

b) Palparea maselor musculare (în poziţii de relaxare) ne precizează 
hipotoniile sau hipertrofiile (contracturile) musculare. Şi mişcarea pasivă a 
segmentelor ne dă informaţii asupra acestor aspecte putând chiar să deose¬ 
bim o spasticitate piramidală (segmentul lamei de briceag) faţă de o rigidi¬ 
tate extrapiiamidală (segmentul roţii dinţate). 


5.4.3. Testarea forţei musculare 

Exislfl dorn 3 metode de a aprecia in mod obiectiv şi cuantificat torta 
musculară: ** 
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- înregistrarea pe EMG a contracţiei izometrice, valoarea peak -ului 
exprimând forţa izometrică maximă; 

- Prin manometria muşchiului care înregistrează valoarea tensiunii intra- 
musculare; 

- Calcularea suprafeţei de secţiune a muşchiului (prin rezonanţă mag¬ 
netică sau ecografie) cunosc ându-se raportul între această suprafaţă şi forţă 
(30 N/cm^Y 

Aceste aspecte au fost discutate pe larg într-un alt capitol, 
în clinică, se utilizează mai multe metode de evaluare. 

A. La baza acestor metode rămâne t .testingul muscular manual M (me¬ 
toda Fundaţiei Naţionale pentru Paralizia Infantilă, 1946) prelucrat şi genera¬ 
lizat de L. Daniels şi C. Warthingham. 

Vom prezenta doar tabelul rezumativ al acestui tesdng (tabloul 5.3.)*: 

TABLOUL 53 


TESTINGUL MUSCULAR 


Grad 

Calificativ 

Forţă 

Anduranţâ 


Normala 1 

Realizează mişcare completă contra 

Se pot executa toate activităţile 


1 

gravitaţiei şi a unei rezistenţe 

curente fără să obosească (acli- 


1 

puternice 

vitate curentă = activităţi zil¬ 
nice obişnuite cu excepţia 

4 

Bonă 1 

Idetn. dar rezistenţa este moderată 

muncilor grele) 

3+ 

Moderată cu + ! 

Idem, dar rezistenţa este uşoară 

Anduranţă limitată oboseala 
apare repede 

3 

Moderată 

Mişcare completă contra gravitaţiei 

Nu poale executa decât parţial 
activităţile curente. Mersul 
practic nu este posibil (dacfl 
toţi muşchii membrelor infe¬ 
rioare sunt cu forţă 3) 

3- ! 

Moderată cu - 

Mişcarea este posibilă contra gra¬ 
vitaţiei doar 50% din amplitudine 

Idem dar mai accentuat 

2-r 

Slabă ca + 

Mişcare antigraviuţională sub 50% 
din amplitudine 

Se pot executa unele activităţi 
curente doar cu asistenţă me¬ 
canică 

2 

Slabi 

Mişcare completă dar cu gravitaţia 
exclusă 


2 

Slabă ca 

Mişcare parţială In condiţii de 
c xc lodene a gravitaţiei 

Nu sc poale performa nici o 
activitate curentă. Dependenţă 
totală 

1 

ScbţaU 

No există mişcare, dar ie poate 
simţi contracţia la nivelul tendo- 
nolui 


b 

j Xcto 

| No exutâ contracţie 



prrurr 


» InU^r lc*un&ii! poale fi în 

<ir Sbcftflr. «pinii* în H/ 1 ji 


..Kinrtedagir profilacticii, terapeuticii şl de mu 
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Testingul muscular manual percepe activitatea unor grupuri musculare 
respectiv a grupurilor care execută o anumită mişcare a unui segment Spre 
exemplu, testăm toată musculatura abductoare a şoldului sau musculatura 
extensoare a genunchiului etc. 

B. Spre deosebire de testarea de mai sus, Kendall şi Mc Creary ca şi Cole, 
Fumess şi Twomey au introdus testarea irulividualâ a muşchiului (atât cât 
este posibilă) prin poziţionări, stabilizări şi scheme de mişcare caracteristice. 

Tehnicile sunt greoaie, dar din metoda autorilor au fost preluate o serie 
de tehnici pentru anumiţi muşchi şi introduse în „testingul muscular manual". 
Spre exemplu, separarea acţiunii fesierului mare de ischiogambieri pentru exten¬ 
sia şoldului, a fesierului mijlociu de tensor fascia lata pentru abducpa şoldu¬ 
lui etc. 

C. M Testul mişcării funcţionale ", „testul muşchiului funcţional", „testul 
de screening" sunt teste de evaluare a forjei musculare. Sunt puţin precise 
şi au doar scopul să realizeze o evaluare generală rapidă asupra forţei mus¬ 
culare şi să determine aria slăbiciunilor musculare unde va trebui insistat cu 
teste mai precise. 

Executarea acestor teste este simplă. Pacientul execută o mişcare până 
la capăt şi din acest punct examinatorul încearcă să-i readucă segmentul la 
poziţia zero dar pacientul se opune. De exemplu, flectăm gamba complet, iar 
examinatorul încearcă să extindă complet genunchiul contra opoziţiei pacien¬ 
tului. Se realizează deci o contracţie izometrică la nivelul de scurtare maxim 
al muşchiului. 

Alţi autori consideră mai lămuritoare asupra forţei musculare aprecierea 
contracţiei izometrice făcută la jumătatea unghiului de amplitudine a articula¬ 
ţiei pe direcţia respectivă („contracţia izometrică la mijlocul mişcării"). Aceas¬ 
ta testează nu numai forţa, ci şi existenţa durerii musculare de contracţie. 

D. Forţa musculară poate fi observată şi în cursul executării activi¬ 
tăţilor curente (ADL = activity of daily living), deşi performarea acestora nu 
este dependentă doar de forţă, ci şi de anduranţă, coordonare, e chili bru 

E. Determinarea instru/nentată a forţei este utilizată în diverse studii 
şi cercetări. Se realizează prin dinamometrie, aparate care măsoară forţa ma¬ 
ximă instantanee. Există dinamometre pentru o serie de mişcări (prebensiune, 
extensie gambă, extensie trunchi, adducţie coapse etc.). 

F. Forţa musculară se poate măsura prin realizarea unui travaliu (forţă 
x distanţă) spre exemplu ridicarea unei greutăţi maxime (1 RM) (vezi mai 
departe la refacerea forţei musculare). 

In ceea ce priveşte măsurarea anduranţei, aceasta este discutată in capi¬ 
tolul despre exerciţiul aerobic. 


5.5. REFACEREA FORŢEI MUSCULARE 

Pierderea forţei musculare este unul din importantele deficite ftmcţionale 
cure fac obiect de baza al recuperării medicale, respectiv al ki ne to terapiei 
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Din p&cate în multe situaţii i se acordfi mult mai puţină atenţie decât 
ar trebui, pe primul loc trecând mereu recuperarea amplitudinii de mişcare 
articulară. 

Cauzele scăderii sau pierderii forjei musculare sunt extrem de variate, 
dar pot fi grupate în: 

a) Scăderea utilizării unui grup sau mai multor grupuri musculare, până 
la blocarea totală a activităţii musculare. în aceste situaţii, muşchii primesc 
comenzi activatoare normale; 

b) Comanda centrală de activare musculară nu mai pleacă în mod nor¬ 
mal; 

c) Comandă centrală există, dar căile de conducere a acesteia spre 
muşchi sunt afectate, muşchiul neprimind influxul nervos; 

d) Metabolismul local muscular patologic nu mai poate asigura o con¬ 
tracţie musculară normală. 

Prima situaţie este cea mai frecventă şi poate fi întâlnită în numeroase 
boli, dar uneori şi la omul sănătos. 

Imobilizarea unui segment de corp determinată de o suferinţă locală 
(dureri, inflamaţie articulară, traumatisme locale diverse, infecţie etc.) sau imo¬ 
bilizarea la pat pentru boli generale (insuficienţă cardiacă, stări postoperatorii, 
bronhopneumopatri, anemii, stări caşectice etc.) determină, în funcţie şi de 
gradul imobilizării scăderea mai mare sau mai mică a forţei musculare locale 
sau generale. 

De asemenea, printr-un sedentarism excesiv, grupe importante muscu¬ 
lare pierd din forţă treptat. Tot în această categorie trebuie să includem şi 
vârstnicii care. prin lipsă de mişcare, instalează decondiţionarea musculară 
posibilă însă de a fi refăcută. 

Al doilea grup de cauze apar în afecţiuni ale SNC cerebral sau medu¬ 
lar. Afectarea motorie este aproape regula, afectare ce se manifestă în spe¬ 
cial prin alterarea coordonării de mişcare, iar paralizia ce se instalează nu 
este o slăbire a forţei musculare, ci a comenzii voluntare de a executa o 
mişcare. în final, din lipsă de activitate, se instalează şi o reală slăbiciune 
musculară. în cazul leziunilor medulare, întreruperea completă atât a comen¬ 
zilor musculare, cât şi a feedback-ului proprioceptiv determină abolirea orică¬ 
rei schiţe de contracţie. 

în aceste cazuri refacerea forţei musculare (care se va pierde prin neu- 
tilizare) se poate pune doar în măsura în care prin evoluţia spontană a bolii 
s-au reluat circuitele de comandă neuromusculară. 

Grupul bolilor care lezează nervul periferic determina scăderi mari până 
U abolirea oricărei contracţii musculare. Ca şi în bolile neurologice centrale 
şi in acest grup de boli refacerea apontană a nervului (sau chirurgicală) cre¬ 
ează premisele pentru refacerea prin exerciţii a for^i musculare. 

In sfârşit, ultimul grupaj în care intră mioputiile (grup de boli extrem 
de eterogen ca ctrologie. substrat patomorfic, tablou clinic) prezintă scăderi 
de forţă muscu lară de obicei importante. 
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Este un grup mult controversat asupra indicaţiei exerciţiiJor de creştere 
a forţei şi rezistenţei musculare. în prezent, se acceptă necesitatea acestor 
exerciţii, dar după o conduită particulară căci efortul muscular în aceste cazuri 
poate agrava serios boala. 


5 . 5 . 1 . Substratul creşterii forţei musculare 

S-a discutat pe larg că forţa musculară de contracţie are ca substrat 
morfologic numărul de punţi transversale de legătură între actinâ şi miozinâ. 
Forţa musculară nu este o funcţie a tipului de Fibră musculară decât indirect 
în sensul că unele fibre au diametre mai largi, având mai multe miofibrile 
şi deci mai multe punţi transversale. 

Indiferent de tipul fibrei, există un moment în care numărul de punţi 
actino-miozinice este maxim şi aceasta se petrece când fibra musculară se 
află aproximativ la lungimea ei de repaus. Numărul de punţi, şi deci şi forţa, 
scade atât când fibra se scurtează cât şi atunci când se alungeşte. în figura 
5.18. maximum de punţi există în poziţiile 2 şi 3, iar în poziţia 1 şi 5 nu 
se mai formează punţi, forţa fiind zero. 

Când fibra este alungită există mai puţine contacte de punţi. Când este 
scurtată fibrele de actină se suprapun unele peste altele blocând astfel locurile 
pentru punţi. 

Facem totuşi o precizare în ceea ce priveşte forţa musculară când muş¬ 
chiul este alungit. în această situaţie, deşi numărul de punţi transversale este 
mai mic decât la nivelul lungimii de repaus, totuşi forţa netă musculară este 
mai mare deoarece se adaugă şi componenta forţei elastice a muşchiului în¬ 
tins. 

S-a mai discutat ceva mai înainte despre rolul arhitecturii musculare 
(adică a poziţiei fibrelor musculare) în determinarea forţei musculare, dar 
acest aspect nu este un fenomen aleator care ar putea fi influenţai pentru 
creşterea forţei musculare. 

La începutul acestui capitol s-a insistat In amănunt asupra fac tor ulu i neu¬ 
ral şi a celui muscular în determinarea forţei musculare. Practic în cazul antre¬ 
nării forţei unui muşchi (mai ales slăbit în mod patologic) ne punem speran¬ 
ţele de a creşte repede forţa musculară prin intervenţia factorului neural in¬ 
tr-o perioadă relativ scurtă. Este vorba de a realiza o sumaţie spaţială şi una 
temporală a unităţilor motorii, ultima determinând şi creşterea sincronizării. 

Cum se arăta tensiunea musculară este în funcţie de numărul de UM 
activate (ca şi de tipul lor), de ritmul şi sincronizarea activărilor (influxului 
nervos) a UM. 

Factorul neural se dezvoltă prin antrenament adică prin repetabilitatea 
unui exerciţiu caic va duce la crearea unor cometui mai ample şi stabile 
asupra grupului muscular antrenat. Antrenament al factorului neural nu în¬ 
seamnă doar exerciţii de contracţie musculară, ci şi simpla concentrare nunta* 
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fag 5 J& Raportul intre tensiunea musculară, lungimea sarcomerului şi inter¬ 
acţiunea aciinfi-miozinft (după R. L. Joynl). 


cu imaginarea contracţiei musculare. Iată rezultatul unui studiu în această 
direcţie (G. Yue, K.J. Cole, 1992). Antrenarea izometrică a abductorului dege¬ 
tului V de la mână timp de 4 săptămâni. Un al doilea grup antrenarea ima- 
gin^iivâ a abducţiei degetului V tot 4 săptămâni. Rezultat: la primul grup a 
crescut forţa de abducţic cu 30%, iar la al doilea grup cu 22%!!! 

Iot prin fac toi neural se explică ţi creşterea de forţă la grupul mus¬ 
cular conU alaic ial după antrenarea muşchilor simetrici homolatcruli (D.J. 
lioush. I J MchjxI. 1993/ 

pictorul neuial creşte forţa de contracţie muaculurfi independent dc vieo 
iuod.ftc-ic » dc >«*iune « muşchiului rcNpccUv. 
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S-a mai discutat asupra relaţiei directe între suprafaţa de secţiune fîn 
cm 2 ) a muşchiului şi mărimea forţei musculare. Creşterea forţei prin acest 
mecanism cere timp. Hipertrofia muşchiului nu se face decât în anumite con¬ 
diţii. Principala condiţie este ca exerciţiul ce realizează contracţia mascularâ 
să se facă la o intensitate anumită. Studiile arată că intensitatea de contracţie 
trebuie să depăşească 35% din valoarea forţei maxime pe care ar putea-o 
dezvolta muşchiul în acel moment. De obicei, însă, se lucrează la valori de 
60-70% din forţa maximă. în acelaşi timp, durata exerciţiului trebuie şi ea 
să fie optimă. 

INTENSITATEA exerciţiului şi DURATA lui sunt cei 2 parametri de 
care depinde realizarea creşterii mărimii fibrei musculare, a hipertrofiei muş¬ 
chiului şi, în consecinţă, a forţei musculare. 

Hipertrofia fibrei musculare înseamnă mărirea diametrului acesteia, şi, 
în final, a întregului muşchi. Ea se realizează prin creşterea sintezei de ARN 
şi ADN (mai ales) muscular, a proteinelor contractile şi elementelor sar- 
coplasmatice. 

Local, adică în muşchiul antrenat, s-a constatat creşterea ^factorului 1 
de creştere insulin-Iike“ (IGP-1) cunoscut ca având efecte anabolice intense 
asupra celulelor musculare determinând în celulele din jur o producţie cres¬ 
cută de ADN muscular care va induce hipertrofia. 

Excitantul biologic pentru acest proces anabolic este reprezentat de efor¬ 
tul muscular intens (contracţie) care induce ischemie musculară şi oboseală 
musculară care vor modifica starea coloidală a proteinelor musculare ceea ce 
constituie un adevărat „stress metabolic * 4 factor de accelerare a sintezei pro¬ 
teice în faza de „supracompensare“ post efort când se reface şi circulaţia cu 
aport de 0 2 . 

Odată cu hipertrofia muşchiului sub influenţa exerciţiului rezisriv, se 
produce şi creşterea densităţii capilarelor care este proporţională cu creşterea 
fibrei musculare (W. Bymes, G. Mc. Coli etc.). 

Susţinută şi printr-o alimentaţie bogat proteică ca şi de medicaţie ana- 
bolică, hipertrofia musculară se realizează intr-o perioadă mai scurtă. 

Creşterea forţei musculare prin creşterea suprafeţei de secţiune muscu¬ 
lară se produce în săptămâni de zile de exerciţii cu intensitate cât mai apropi¬ 
ată de maximă. 


Deşi s-a mai subliniat şi în alte capitole, reamintim că un muşchi hiper¬ 
trofie îşi păstrează acelaşi număr de fibre care însă se măresc ca volum Cu 
toate că această afirmaţie este considerată în fiziologia muşchiului ca de ne¬ 
contestat totuşi studii recente constată că acesta nu este un adevib- chiar aşa 
de categoric cel puţin printre speciile de animale. Astfel G. Kelley (1996) 
demonstrează la păsări o creştere cu 20,7% a numărului de fibre musculare 
iar la uncie mamifere cu aproape 8 % după exerciţii cu încărcare musculwâ. 

Să mai reamintim cele discutate mai înainte cu privire la mortul între 
forţă şi lungimea muşchiului ca şi relaţia fbrţă/velocitate 

Dur deoarece în kinetoterapie (cu de altfel şi ta activ,*** <* 4 ^ 
un,una), fona este legată de mişcarea segmentului, tretaue de aserocnea V^ 
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amintită v aii aţi a forţei în funcţie de unghiul realizat între cele 2 segmente 
problemă care ne readuce noţiunea de torque, adică braţul momentului ce 
defineşte produsul între forţă şi distanţa perpendiculară de la vectorul forţei 
pe axul de mişcare al segmentului. 

Practica arată că valoarea maximă a forţei (torqului) unui grup mus¬ 
cular se află la un anumit unghi al mişcării segmentului care, în general, 
este la nivelul lungimii de repaus al muşchiului. Deseori acest unghi se abate 
de la reguli fiind caracteristic pentru grupul respectiv muscular. Spre exem¬ 
plu. bicepsul dezvoltă torqul cel mai mare la unghiul de 90° al cotului. 

* 

* * 

Antrenarea forţei musculare se bazează pe aspectele teoretice rezumate 
mai sus, adică pe elementele substratului care determină nivelul forţei mus¬ 
culare. 

Metodele şi tehnicile utilizate de kinetoterapie pentru creşterea forţei 
musculare, care vor fi discutate în subcapitolul următor, reprezintă o aplicare 
practică a acestor aspecte fiziologice. 


5 . 5 . 2 . Exerciţiul rezistiu (ER) 

ER este o formă a exerciţiului activ în care o contracţie musculară di¬ 
namică sau statică trebuie să Jupte“ cu o forţă externă care i se opune. 

Un muşchi nu poate să-şi crească performanţa dacă nu este antrenat 
prin ER. 

Forţa externă care creează rezistenţa poate fi manuală sau mecanică. 

A. Rezistenţa manuală pe care o aplică kinetoterapeutul sau orice altă 
persoană, inclusiv bolnavul are o serie de avantaje: 

• Utilă mai ales în primele etape ale creşterii forţei musculare când 
musculatura este foarte slabă; 

• Indicată când amplitudinea de mişcare trebuie atent controlată pen¬ 
tru a nu crea lezări articulare sau ale ţesutului moale; 

• Realizează acel contact atât de necesar între kinetoterapeut şi pacient 
pentru creşterea încrederii şi a complianţei acestuia. 

Există şi dezavantaje: 

• Blochează persoane şi mai ales specialişti, diminuându-le randamen¬ 
tul profesional. 

• Rezistenţa aplicată este limitată de forţa kinetoterapeutul ui şi a gradu¬ 
lui de oboseală a acestuia. 

• C reează dependenţă a pacientului de o altă persoană Intr-o aituuţie care 
hc po*ic piclungi săptămâni ţi luni. pacientul devenind incapabil de antrenare. 

B lU/hUnţit mecanica asigură rezistenţa pentru exerciţiu prin utili¬ 
zarea ui km echipamente variate meigând de la simplele greutăţi până Iu upa- 
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rate mecanice. Aceste echipamente permit aprecierea valorii rezistenţei apli¬ 
cate permiţând deci progresia gradată şi calculată a rezistenţei. 

Se pot aplica orice valori ale rezistenţei. Utilizarea exerciţiului cu rezis¬ 
tenţă mecanică este agreată de bolnavi, oferindu-le o variaţie şi concentrân- 
du-le mai bine atenţia. 

Scopul exerciţiilor este de a creşte forţa, rezistenţa şi puterea muscu¬ 
lară. Pentru aceasta, există o metodologie precisă prin intermediul căreia se 
realizează acest scop. 

Există 3 tipuri de exerciţii care, utilizând rezistenţa la contracţie, deter¬ 
mină creşterea performanţei musculare. Acestea sunt izometria, izotonia, isoki- 
nesia despre care se va discuta ceva mai departe. 


5.5.2.1. Precauţii şi contraindicaţii pentru exerciţiile cu rezistenţă 

Este necesar de a fi cunoscute pentru a evita unele neplăceri care pot 
apărea în timpul sau imediat după executarea exerciţiilor cu rezistenţă. 

Contraindicaşi propriu-zise nu ar fi decât două şi anume: 

- inflamaţia articulară sau/şi musculară, deoarece aceste exerciţii pot 
agrava tumefierea şi produce chiar leziuni ale ţesutului articular sau periar- 
ticular; 

- durerea intensă articulară sau/şi musculară în timpul exerciţiului, sau 
pentru mai mult de 24 de ore după exerciţiu, necesită fie oprirea, fie redu¬ 
cerea intensităţii exerciţiilor. 

Există însă o serie de precauţii care trebuie luate pentru a nu apărea 
incidente de multe ori deosebit de neplăcute ca urmare a exerciţiilor reziş¬ 
ti ve, mai ales când rezistenţa a ajuns Ia valori mai importante. 

Principalele precauţii se referă la: 

A. Aparatul cardiovascular. S-a considerat nemeritat că afecţiuni ale 
acestuia ar reprezenta o contraindicaţie pentru exerciţii cu rezistenţă. De fapt 
pericolul cardiovascular nu este determinat direct de aceste exerciţii, ci de 
fenomenul Valsalva care le însoţeşte şi bolnavul nu este instruit în acest sens. 
Pericolul Valsalva apare mai ales tn contracţia izometrică sau exerciţiile cu 
rezistenţă mare. 

De altfel în orice efort de ridicare, împingere, tracţiune etc. de obicei 
toţi îl facem cu blocarea respiraţiei în inspir prin închiderea glotei. Rezultatul 
este contracţia peretelui abdominal cu creşterea presiunii mtraabdominale şi 
intrutoracice cu scăderea reîntoarcerii venoase, scăderea debitului cardiac, o 
scădere bruscă a tensiunii urteriale, creşterea ritmului cardiac compensator 

în momentul când Valsalva încetează, se expir*, brusc se înregismraaâ 
o creştere, chiar peste 200 mm/Hg. a presiunii arteriale datorita reîntoarcerii 
venoase ample cu creşterea debitului Mtaie. AceaMâ ascensiune bniscâ a ten- 
si unii arteriale poate fi periculoasă. 
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Pacienţii cu risc prin acest mecanism sunt cei cu istoric cardiovascu¬ 
lar (hipertensivi, sechelari după infarct miocardic sau accident vascular cere¬ 
bral etc), pacienţii vârstnici, pacienţii după operaţii pe abdomen sau cu hernii 
abdominale etc. 

Concluzia este că pacientul trebuie instruit să evite Valsalva prin exe¬ 
cutarea efortului în timpul expirului sau prin a cere bolnavului să numere 
sau să vorbească în timpul exerciţiului rezisdv. 

B. Oboseala. Este un fenomen complex care afectează performanţa func¬ 
ţională a sistemului motor fiind considerată „antiteza rezistenţei sistemului 14 . 

Se poate discuta de o oboseală musculară locală şi una generală, a 
întregului corp. 

• Oboseala locală se înregistrează în momentul scăderii răspunsului 
muscular al stimulii repetaţi. Curbele EMG devin tot mai mici ca amplitu¬ 
dine. Orice tip de exerciţiu rezistiv poate conduce la oboseală, dar existând 
o relaţie directă între mărimea rezistenţei sau/şi durata exerciţiului şi insta¬ 
larea oboselii. 

Clinic, oboseala se manifestă fie prin scăderea promptitudinii de răspuns 
a muşchiului, fie prin incapacitatea acestuia de a mai asigura o amplitudine 
de mişcare completă. 

Semne conexe sunt senzaţia de disconfort, chiar durere şi eventual 
spasm muscular. 

Muşchiul oboseşte prin scăderea energiei disponibile, a aportului de 0 2 , 
a creşterii acidului lactic local cu insuficientă „spălare 1 * a muşchiului prin cir¬ 
culaţia locală. 

Muşchiul oboseşte şi prin influenţa pro tec ti vă a sistemului nervos care-şi 
scade stimularea sau prin dificultăţi de trecere a impulsului la nivelul sinap¬ 
sei neurotnu scul are (mai ales la nivelul fibrelor cu secusă rapidă). 

• Oboseala musculară generală se instalează în condiţiile unei activi¬ 
tăţi fizice intense sau prelungite, în mers, alergat, muncă etc. La bază stau 
scăderile nivelului de glucoză, glicogen ca şi pierderea de potasiu. 

Se va mai aborda problema oboselii şi în alte capitole. 

Evident că oboseala musculară generală apare într-o serie de afecţiuni: 
cardiovasculare, respiratorii, neurologice etc. Alcătuirea de programe de exer¬ 
ciţii cu rezistenţă la aceşti bolnavi trebuie foarte bine dozate şi mai ales 
urmărite în timpul execuţiei. 

In cazul apariţiei oboselii, este necesară introducerea unei pauze pen¬ 
tru refacerea rezervelor energetice şi spălarea acidului lactic acumulat (acest 
proces durează cca I oră). Glicogenul se reface în câteva zile. 

S-a constat că dacă în perioada de refacere după oboseală, se exe¬ 
cută un foarte uşor exerciţiu şi nu se intră într-un repaus complet, refacerea 
va fi mai repede şi mai bună. 

C Mişcările substituite. Pot apărea în cazul în care rezistenţa este 
uiuit prea mare pentru valoarea de performanţă a muşchiului. Astfel, dacă 
un muşchi e*«c paretic. obosit sau durero» sau chiar sănătos, dar supruîncăr- 
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cat, nu va putea executa mişcarea comandată care însă este posibil să fie 
realizată dar prin intervenţia altor muşchi. 

Astfel lipsa posibilităţii de abducţie a braţului este substituită de ridi¬ 
carea umărului şi scapulei cu aplecarea trunchiului heterolateral. 

Astfel de mişcări se mai numesc „mişcări trucatei 

Aceste mişcări trebuie evitate deoarece duc în eroare, neputând apre¬ 
cia adevărata ameliorare a muşchiului antrenat. Este adevărat că, în cazul 
paraliziilor, aceste mişcări trucate pot fi mişcări compensatorii. 

D. Supraantrenamentul (overwork). Reprezintă un pericol care pân¬ 
deşte orice pacient supus unui program de exerciţii rezistive. Acelaşi pericol 
există şi în antrenamentul „prea conştiincios 44 al unui sportiv. 

Supraantrenamentul determină o temporară sau permanentă scădere de 
forţă (performanţă) musculară. Aceasta dovedeşte că nu este întotdeauna ade¬ 
vărată aserţiunea: dacă un mic exerciţiu este bun, unul mai mare esie mai 
bun 44 . 


Oboseala şi supraantrenamentul nu sunt termeni sinonimi, ba chiar se 
poate afirma că se exclud, căci instalarea oboselii cu senzaţia ei de discon¬ 
fort exclude posibilitatea continuării cu intensitate a exerciţiului pentru a putea 
considera că s-a instalat supraantrenamentul. 

De fapt, ce stă la baza apariţiei supraantrenamentului nu prea se ştie 
bine. Observaţia clinică arată că acest fenomen apare predominant în diverse¬ 
le afectări ale neuronului motor periferic. în aceste cazuri, graba de a toni fia 
musculatura tributară respectivului nerv prin exerciţii rezistive va avea rezul¬ 
tate contrare. 

Explicaţia ar fi în distrugerea unor proteine musculare din muşchiul 
denervaL 

Desigur supraantrenamentul poate apărea şi pe muşchiul sănătos. 

Evitarea acestui fenomen este relativ simplă. Pe de o parte gradând bine 
în timp creşterea rezistenţei şi, pe de altă parte, monitorizând valoarea forţei 
musculare, având grijă să înregistrăm mereu ameliorarea eî (chiar mică). Orice 
scădere de forţă instalată în timpul programului kinede, fără o explicaţie clară 
poate fi dovada de început a supraantrenamentului. 

£ Osteoporoza. De minerali zarea osului (indiferent de cauză) ridică 
pentru kinetoterapeut precauţii suplimentare deoarece exerciţiile cu rezistentă 
pot determina o fractură patologică. 


F. Apariţia durerilor. Exerciţiul intens care a dus la oboseală poate 
declanşa şi dureri date de acumularea metaboliţilor acizi, ischemiei, hnsei de 
0 2 . Durerea dispare după oprirea exerciţiului. 

Există o durere care apare întârziat, la 1-2 zile de la exerciţiu. Această 
durere poate persista câteva zile. 

Cauza durerii întârziate a fost mult discutată: 

• Acumularea metaboliţilor acizi (nu poate fi reală căci aceştia dis*** 
cam după 1 oră); 

• Teoria lui de Vries (1961) a cercului vicios. ..schema dk, timpul exer¬ 

ciţiului - spasm muscular-durere-spasm muscular-durere ete io 
..cercului vicios" al lui Travcll durere-cootractură^Tm) 4 
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Fenomenul nu a putut fi reprodus. 

• Ruperea microscopică a unor fibre musculare cu necrozarea lor prin 
efortul intens reziştiv. 

• Nu ţesutul muscular ar fi lezat, ci fibrele conjunctive s-ar rupe dând 
durerile. 

• Se pare că cel mai corect este prezenţa ultimelor două posibilităţi. 
Exerciţiile excentrice determină cel mai frecvent durerile întârziate. 

Aceste dureri pot fi evitate prin pregătirea muşchiului (încălzire, întindere) şi 
o bună progresivitate în mărimea rezistenţei. 


5.5.3. Metode şi tehnici de creştere a forţei musculare 

După cum s-a mai afirmat, forţa musculară se exprimă prin contracţia 
muşchiului. Când forţa musculară scade se înregistrează o scădere a capaci¬ 
tăţii de contracţie a muşchiului după cum forţa nu va putea creşte fără să 
crească tensiunea musculară realizată prin contracţia muşchiului. 

Performanţa muşchiului se apreciază prin tipul contracţiei musculare, 
necesitată de o rezistenţă opusă existând sub acest raport 3 tipuri de con¬ 
tracţii musculare isometrică, isotonică şi isokinetică. 

Davies, în 1984, defineşte succint aceste 3 tipuri astfel: 

- Isometrică: velocitatea fixă (0°/sec); nemişcare; rezistenţă fixă; 

- lsotonă: velocitate variabilă (aproximativ 60°/sec); rezistenţă fixă; 

- lsoltineUcă: velocitate fixă (l°/sec-300°/sec-velocitate dinamică); re¬ 
zistenţă acomodabilă. 

indiferent de tipul de contracţie, pentru a creşte forţa aşa cum s-a ară¬ 
tat ceva mai înainte, trebuie ca această contracţie să se realizeze printr-un 
^exerciţiu rezistiv**. 

Să analizăm pe rând aceste 3 tipuri de contracţii: 


5.5.3. 1 . Contracţia isometrică 

In contracţia isometrică, tensiunea internă creşte fără modificarea 
lungimii fibrei musculare. 

Studiind substratul fiziologic al izometriei, E. A. MQller şi T. Hettinger 
au constatat că in timpul contracţiei izoruetrice circulaţia musculară este sus¬ 
pendată. muşchiul ..intră în datorie 44 de O2. cataboliţii se acumulează. Aceste 
fenomene suni proporţionale cu tensiunea dezvoltată de muşchi, mărimea lor 
(deci ^ a tensiunii 1 fiind în directă relaţie cu efectul de creştere a forţei şi 
de hipertrofie a muşchiului 

a> pentru a obţine efectele scontate, contracţia izometrică trebuie să 
icalizeze un minimum de 35% din tensiunea maximă musculară, dar de-abiu 
l«j 2/3 de forţă realizată putem înicgijtfia hipertrofia musculară. Isoiuctria cu 
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o fbrtâ care reprezintă între 20 şi 35% din forţa maximă reuşeşte ai menţină 
forţa muscularii existentă. Dacă în timpul zilei grupele musculare nu reali¬ 
zează aceste valori tensionate (peste 20% din tensiunea maximă), asistăm la 
pierderi treptate de forţă şi volum muscular. 

Contracţia isometrică, cu tensiune de aproximativ 2/3 din forţa maximă, 
provocând deficitul de 0 2 şi acumularea de cataboliţi, declanşează la oprirea ei 
fenomenul de rebound, cu creştere circulatorie (peste 40% din cea de repaus) 
stimularea metabolică a celulei musculare, cu creşterea sintezei proteice 
(H McCloy), a sintezei intranucleare de ARN şi ADN, ceea ce va determina 
hipertrofia musculară (Goldberg, Jablecki, Etlinger). Deci, părerile mai vechi 
că isometria nu hipertrofiază muşchiul sunt inexacte (Hellebrand, Knapp). 

b) Alături de valoarea tensiunii care trebuie dezvoltată prin contracţie, 
isometria ridică şi o a doua problemă de importanţă decisivă: durata unei 
contracţii isometrice. Unii autori o numesc „timpul de utilizare a muşchiu¬ 
lui*^ reprezentând durata menţinerii unei tensiuni maxime (posibile) In fibrele 
musculare (W. T. Liberson, M. Dandey). Acest „timp** este egal cu durata 
contracţiei, sau aproape, şi se apreciază în secunde. Durata unei contracţii 
Isometrice nu poate depăşi 12 secunde nici la sportivul antrenat, căci apar o 
serie de perturbări (a se vedea mai departe). De obicei, pentru bolnavi se 
utilizează durate de 3-5-6 secunde pentru o contracţie. Ritmul de execuţie al 
acestor contracţii în vederea creşterii forţei şi hipertrofiei musculare este încă 
discutat. 

S-au făcut o serie de studii care au dovedit eficacitatea unei singure con¬ 
tracţii izometrice pe o durată de 6 s/zi, contracţie executată la tensiune mare 
(Hettinger, Miiller, Rose). 

Acest exerciţiu unic scurt /zometric zilnic" (EUSIZ) trebuie să depăşeas¬ 
că acel „prag" necesar apariţiei „factorului intrinsec", care stă la baza creşterii 
performanţei. Deci, în timpul EUSIZ muşchiul trebuie să atingă 60-70% din 
forţa maximă a lui, lucru nu întotdeauna uşor de realizat pe pacienţi. Durate 
mai lungi de 6 secunde nu sunt necesare, deoarece nu aduc creşteri în plus 
ale foiţei musculare, putând induce în schimb perturbări cardiocinculaioni ge¬ 
nerale. 


Pentru comparaţie cu tehnica EUSIZ, s-a utilizai tehnica „exerciţiilor 
repetitive scurte izometrice zilnice" (ERS1Z), constând din repetarea de 20 
de ori a unor scurte contracţii izometrice (3-6 sec.) în cadrul aceleiaşi şedinţe. 
Intre aceste contracţii se face o pauză de 20 s. Rezultatele obţinute prin 
ERSIZ sunt net superioare EUSIZ probabil datorită faptului că repetiţia ar fi 
un factor care sigur va face să se atingă .pragul" declanşator al lanţului de 
reacţii metabolice necesare hipertrofiei şi creşterii forţei musculare 
(W. T, Livenson), ameliorând probabil şi „factorul neuraT*. 

Noi utilizăm grupaje de 3 contracţii izometrice de 6 sec. cu pauză 
între contracţii de 20-30 sec. Acest grupaj se repetă de câteva ori pe zi. 

In toate cazurile de isometric rezistenţa care blochează caice mişcare 
a segmentului este realizată de kînetoterapeut, de un obiect fix (zid. podea, 
mobilă, tocul uşii etc.) sau cu membrul opus. 
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c) iMngitnea muşchiului la care se execută isomctria are o deosebită 
importanţă. Se ştie că la lungime maximă muşchiul poate dezvolta tensiuni 
maxime. Se mai ştie că în timpul unei contracţii „maxime" la o anumită 
poziţie a segmentelor (sau lungime musculară) nu toate fibrele musculare sunt 
active sau se contractă la aceeaşi tensiune. 

Un exemplu practic: dacă antrenăm isometric forţa muşchiului cvadri- 
ceps la un unghi de 25° flexie şi realizăm prin exerciţiu isometric o valoare 
de 80*1: din forţa limită a lui, retestând forţa la un unghi de 60° (la care 
nu am antrenat forţa musculară prin isometrie) vom găsi o forţă mai mică 
(să zicem de 35-45% din forţa limită). 

Ceva mai mult: dacă într-un lot se antrenează isometric un muşchi în 
3 poziţii, la 3 niveluri de lungime a fibrei musculare (scurtă-medie-1 ungă) şi 
se păstrează mereu aceeaşi ordine la antrenament, se va constata că forţa în 
poziţia primă (scurtă) este mai mare de 3-4 ori faţă de forţa în celelalte po¬ 
ziţii (Rohmert şi Miiller). Dacă la alt lot inversăm schema Oungă-medie- 
scurtă). tot prima poziţie (lungă) va fi mai puternică. Explicaţia rezidă în 
modalitatea In care se realizează „factorul neuronal" de coordonare pentru 
primul tip de exerciţiu. 

Dacă s-ar compara însă această valoare la cele două loturi, se constată 
că in poziţia ,Jungă“ a muşchiului isometria dă rezultatele cele mai bune. 

Contracţia isometrică necesită un înalt grad de concentrare voliţională, 
o comandă coordonată, pentru a se realiza o recrutare şi sincronizare maxime 
de unităţi motorii. S-a demonstrat pe această linie că motivaţia pozitivă în 
efectuarea exerciţiului creşte mult capacitatea de realizare a unei tensiuni mus¬ 
culare cât mai mari. Au fost înregistrate creşteri chiar cu 30-40% ale forţei 
după exerciţii cu motivaţie puternică. 

Există o formă de contracţie isometrică care se execută de fapt fără 
rezistenţă. Sunt exerciţii des utilizate pentru a menţine mobilitatea între fibrele 
musculare, pentru scăderea spasmului şi durerii musculare, pentru a preîn¬ 
tâmpina instalarea hipotrofiei musculare. 

Asupra creşterii forţei musculare are un efect mai redus. 

Acest gen de isometrie este denumită în literatura anglo-saxonă „mus - 
de s*!tmg exercises". neavând corespondent în nomenclatura românească. 

Cel mai frecvent, această tehnică se foloseşte pentru cvadriceps şi fe¬ 
sier mare fiind performată prin contracţie musculară statică fără rezistenţă 
exterioară. 

Practica a dovedit că utilizarea exclusivă a contracţiei isometrice pen¬ 
tru creşterea forţei musculare are unele avantaje, dar şi unele dezavantaje. 

Cu avantaje, notăm: 

• Eficienţă bună In obţinerea creşterii forţei şi corectării hipotrofiei 
musculare Evită atrofia musculară; 

• Reduce edemul acţionând ca o pompă; 

• Tehrucâ simplă, care nu necesită aparatură specială, putându-se efec¬ 
tua oriunde Ksle ieftină; 

• Necesită durate scurte de antrenament; 

• Nu solicită articulaţia; 
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• Este mai puţin obositoare; 

• Menţine asocierea neurală; 

• Contracţia isometricâ reprezintă cea mai avantajoasă metodă de apre¬ 
ciere a forţei musculare, a evoluţiei acesteia, prin amplitudinea traseului EMG. 

Dezavantajele mai importante ar fi: 

• Măreşte munca ventriculului stâng, creşte frecvenţa cardiacă şi ten¬ 
siunea arterială (mai ales cea diastolică), creşte perioada de pmjecpe, 03 5 1 
timpul contracţiei isovolemice finale (la bătrâni mai ales) (Kino, Nasaya, 


în cazul executării exerciţiului cu respiraţia blocată (fenomenul Valsalva) 
şi pe o perioadă mai lungă (8-12 s), cu pauze prea scurte între exerciţii, 
apar semnele cunoscute din fenomenul Valsalva (datorită creşteni presiunii 
intratoracice şi a presiunii intracraniene). Efecte dramatice cardiovasculare pot 
fi declanşate de exerciţiile isometrice la pacienţi în recuperare după infarct 


miocardic. 

Toate aceste neajunsuri apar în cazul exerciţiilor isometrice prelungite, 
în tehnica EUSIZ şi nici chiar în ERSIZ nu au fost înregistrate creşteri semni¬ 
ficative tensionale, chiar când s-a lucrat pe grupe musculare mari 
(W. Liberson). 

• nu ameliorează, supleţea articulară a ţesuturilor peri articulare; 

• tonifică în special fibrele musculare activate la unghiul articular, la 
care s-a executat contracţia isometricâ; 

• antrenează muşchii la o contracţie mai lentă, cu răspuns întârziat la 


solicitări; 

• nu ameliorează deci coordonarea inervaţiei musculare pentru activităţi 


motorii complexe; 

• nu contribuie (decât indirect) la ameliorarea rezistenţei musculare 
(vezi mai departe); 

• nu antrenează contracţia excentrică (vezi mai jos); 

• dezvoltă un feed-back kinestezic redus; 

• este dificil de urmărit cantitativ forţa musculară dezvoltată în timpul 
exerciţiului, ca şi curba de creştere în timp a acesteia. 

Contracţia isometricâ executată cu o forţă de aproximativ 50% din forţa 
maximă asigură o creştere de 3-5% săptămânal a forţei de contracţie. Există 
variaţii în funcţie şi de grupa musculară antrenată. Astfel, se progresează de 
câteva ori mai repede în câştigul de forţă pentru tricepsul sund decât pen¬ 
tru muşchii antebraţului sau pentru bicepsul brahial. 

în metodologia creşterii forţei musculare, contracţia isometricâ nu trebuie 
utilizată izolat, ci în asociere cu contracţia dinamică, care asigură o mai bună 
coordonare nervoasă. S-o putut remarca deja în unele tehnici de facilitare com¬ 
binarea mişcării cu rezistenţa stopată pe parcurs pentru execuţia isomctriei. 

Oricum, este de recomandat ca exerciţiul isometric sA fie precedat de 
un efort dinamic sau doar de o încălzire musculo-articulară prin mişcări libere 
sau stretching. 
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5.5.3.2. Contracţia isotonâ 

Se produce cu modificarea lungimii muşchiului, determinând mişcarea 
articulari (contracţie dinamică). Pe tot parcursul mişcării, deci al contracţiei 
musculare isotonioe. tensiunea de contracţie rămâne aceeaşi (teoretic). 

Contracţia isotonică simplă, fără încărcare, nu reuşeşte să realizeze 
creşterea forjei musculare. Această afirmaţie, deşi foarte cunoscută, trebuie 
interpretată corect, deoarece există situaţii în care această contracţie este ge¬ 
neratoare de forţă musculară. Astfel, spre exemplu, un grup muscular de forţă 
2 îşi poate creşte forţa prin contracţii isometrice în timpul mişcărilor, fără 
influenţa gravitaţiei sau cu o astfel de influenţă în cazul forţei 2-»3. Această 
contracţie isometrică se realizează însă la nivelul de forţă respectivă ca o 
contracţie cu contra-rezistenţă (segmentul de membru, respectiv gravitaţia). 
Prin aceeaşi contracţie isometrică în cadrul aceleiaşi mişcări pentru un grup 
muscular de forţă 4 sau 5 nu se va reuşi să se obţină nici creşterea foiţei, 
nici hipertrofia musculară. 

De asemenea, trebuie corect interpretată şi afirmaţia clasică, cunoscută 
din fiziologie, că în contracţia isometrică, pe tot parcursul mişcării, tensiunea 
musculară rămâne neschimbată. în practică se înregistrează modificări de ten¬ 
siune in funcţie de lungimea muşchiului: pe măsura scurtării lui, forţa scade. 

Contracţia isotonică realizată contra unei rezistenţe care nu blochează 
excursia mişcării poate determina creşterea forţei musculare. 

Modificarea lungimii muşchiului se poate face în două sensuri: prin apro¬ 
pierea capetelor sale, deci prin scurtare (contracţie dinamică concentrică), şi 
prin Îndepărtarea capetelor de inserţie, deci prin alungire, datorită unei foiţe 
exterioare care Învinge rezistenţa musculară (contracţie musculară excentrică). 

Contracţiile dinamice concentrice şi excentrice cu rezistenţă (gravitaţia, 
greutatea corporală, mâna kinetoterapeutului, greutăţi, arcuri, elastice etc.) 
determină creşterea forţei musculare dacă raportul dintre capacitatea muşchiu¬ 
lui şi valoarea rezistenţei este adecvat. 

Mişcarea dinamică (izotonică) cu rezistenţă este cel mai utilizat tip de 
efori muscular pentru creşterea forţei şi obţinerea hipertrofiei musculare, deşi 
sc recunoaşte valoarea superioară în sine a exerciţiului isometric. 

în 1963, aceste trei tipuri de contracţie au fost comparativ de trei 

grupe de cer cetitori: Asmussen, Hansen şi Lammar din Copenhaga, Miiller, 
Kogi şi Robmert din Dortniund şi Singh cu Karpovich din Springfield. 
Concluziile au fost următoarele; 

• Capacitatea de a genera foiţă se realizează In ordine prin; contracţie 
excentrică > contracţie isometrică > contracţie concentrică. 

• Raportând efectul la consumul energetic, deci apreciind cele trei tipuri 
de conUacţK după randament, există: randament isometric > randament excen- 
uit ✓ randament c'XKenlfic. 

• Sub raportul presiunilor mari determinate în articulaţie, există: con¬ 
tracţie excentrică > contracţie concentrică > contracţie isometrică. 
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Deşi evident cea mai eficientă pentru câştigul de forţă musculară, con¬ 
tracţia excentrică deseori este evitată deoarece poate aduce degradări serioase 
citoskeletului muscular când se depăşesc duratele şi tensiunile de contracţie 

Aprecierea comparativă între valoarea exerciţiului isometric şi a celor 
2 tipuri de contracţii isotone nu dă câştig de cauză net uneia dintre ele. Spre 
exemplu: isometria creşte mai mult tensiunea tetanică maximă (20% faţă de 
11 %) dar exerciţiul isoton dezvoltă mai mult tensiunea de secusă ca şi viteza 
de scurtare maximă în timp ce puterea creşte mult după isometric (51% faţă 
de 19%) etc. 

Toate acestea arată importanta programelor mixte de antrenare a 
muşchilor. 

O altă dovadă este faptul că deşi exerciţiul excentric determină o forţă 
mai mare într-un timp mai scurt decât exerciţiul concentric, totuşi forţa uti¬ 
lizabilă pe contracţia concentrică este mai mare dacă executăm exerciţii con¬ 
centrice decât exerciţii excentrice. Spre exemplu, săritura în sus de pe poziţia 
cu genunchii flectaţi este mai puternică dacă am antrenat muşchii cvadricepşi 
prin exerciţiu concentric, nu excentric (I. Amiridis, G. Cometti etc., 1997). 

Există şi alte diferenţe între contracţiile statice (isometrice) şi cele di¬ 
namice cu rezistenţă. Ultimele determină o mai bună coordonare nervoasă, 
cu rapiditate de acţiune, cu antrenarea egală a tuturor fibrelor musculare la 
toate unghiurile de mişcare ale segmentului. Imaginea motorie este păstrată 
sau recâştigată numai prin contracţia dinamică. în plus, în funcţie de rezis¬ 
tenţa aplicată, se poate realiza o participare mai bogată a grupelor muscu¬ 
lare, a fixatorilor şi sinergiştilor, alături de agonişth Mişcarea trebuie reali¬ 
zată pe toată amplitudinea ei. 

Un lucru mult discutat, dar azi concluzionat, este faptul incontestabil 
că antrenamentul dinamic rezistiv creşte nu numai forţa musculară dinamică, 
dar şi pe cea isometrică, evident într-o măsură mai mică decât ar face-o 
antrenamentul specific isometric. 

Deşi metodele dinamice cu rezistenţă necesită durate mult mai lungi 
ale exerciţiilor, se asigură în acest fel nu numai o bună creştere a forţei, ci 
şi o creştere a rezistenţei musculare, ca şi a puterii, motiv pentru care marea 
majoritate a kinetoterapeuţilor preferă aceste metode. 

Exerciţiile isotone cu rezistenţă au şi o serie de dezavantaje cum ar 
fi: solicită articulaţia, pot determina dureri nu numai articulare dar şi mus¬ 
culare prin ischemie, pot declanşa sinovite traumatice, pot prejudicia osul 
patologic etc. 

Trebuie remarcat că durata prelungită a exerciţiilor isotone nu frtseam- 
nă o durată similară a tensiunii dezvoltate în muşchi. Antrenarea muşchiului 
nu se realizează pe toată durata contracţiei, ci doar pe un scurt moment la 
nivelul muşchiului alungit Pe măsură ce în mişcare muşchiul se scurtează, 
tensiunea „cade** sub „pragul” de excitant biologic. Dm acest motiv, trebuie 
să se lucreze multe minute cu repetate contracţii dinamice rezistive penau 4 
se obţine creşterea foiţei, rezistenţei şi hipertrofia m uscu lară. 
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în metoda dinamică de creştere a foiţei, un rol important îl joacă va¬ 
loarea rezistenţei. Există două variante: 

- Rezistenţa maximă. în care greutatea care trebuie ridicată se apropie 
de limita maximă a excitantului biologic. Un astfel de efort nu se poate repe¬ 
ta decât de 2-3 ori, subiectul fiind într-o stare emoţională favorabilă. în 
condiţii emoţionale mai slabe, sau într-o oarecare stare de oboseală, nu se 
poate realiza decât o ridicare. Efortul trebuie făcut pe toată amplitudinea 
mişcării. 

Această metodă, considerată optimă pentru creşterea forţei, este folosită 
mai ales de către sportivii de performanţă. 

- Rezistenţa moderată (35-40% din cea maximă, crescând treptat la 
60-70%), dar cu repetări ale efortului, până la oboseala musculară. 

S-a mai discutat că, pentru a creşte forţa, trebuie să se realizeze par¬ 
ticiparea unui număr cât mai mare de unităţi motorii, o frecvenţă a descăr¬ 
cărilor şi o sincronizare ridicată (factorul neural). 

O rezistenţă moderată nu va solicita o recrutare prea înseninată de UM. 
Repetările efortului vor antrena treptat oboseala şi, odată cu aceasta, vor intra 
în acţiune tot mai multe UM pentru a-i face faţă. Oboseala transformă trep¬ 
tat rezistenţa moderată de la început într-o rezistenţă aproape maximă pen¬ 
tru noua capacitate funcţională a muşchiului. Se înţelege că adevăratul exci¬ 
tant biologic pentru creşterea forţei şi apariţia hipertrofiei este obţinut în 
uhunele câteva repetări ale efortului, care se execută în stare de oboseală 
musculară. Această stare de oboseală reprezintă un stress metabolic muscu¬ 
lar, care declanşează procesele anabolice musculare ce vor determina creşterea 
forţei şi hipertrofia musculară. 

Metoda dinamică cu rezistenţe moderate asigură sincronizarea treptată 
a UM şi o perfectă coordonare musculară. Nu determină efectul Valsalva, 
cu consecinţele lui, şi nici încărcări mari ale aparatului cardiovascular sau 
r e spira tor 

Deşi durata de lucru este mai mare, metoda aceasta este cea mai uti¬ 
lizată, atât în profilaxie, cât şi In terapie sau în recuperarea medicală. Pe 
acest tip de exerciţiu, dinamic cu rezistenţă moderată, se bazează variantele 
metodologice ale aşa-n urnitelor „exerciţii cu rezistenţă progresivă" pe care le 
vom expune mai departe. 

io cadru) acestei metodologii există mai multe tehnici de exerciţii 
de muh In practica kinetoterapiei. 

A. Eitr d^ri maximal scurt (EMS). D. L. Rose şi colab., plecând de 
la contracţia uomctricâ scurtă, iniţiază EMS, care este un exerciţiu dinamic 
ou kckcag maximă. Se testează progresiv greutatea maximă care poate Fi 
ridicată p 5 secunde. Această greutate este notată l RM, adică 

greutatea care poale fi ridicată o dată (1 repetiţie maximă). Metodo¬ 

logia rwtf jgfgaqi ca pentru contracţia isometricâ, respectiv o ridicare pc zi 
aau Uci ri dicăr i cu jtiiti t de 1-2 minute între ele. 

B. fejfrdţM cu repetiţie (EMR). Se urmăreşte prin creşterea 

ptogfcsivă a greutăţilor sl se testeze acea greutalc care poale fi ridicată de 
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10 ori (10 repetiţii maxime = 10 RM). După ce testarea a fost făcută şi s-a 
găsit greutatea (rezistenţa) care permite 10 RM, se vor executa zilnic astfel 
de exerciţii. La 5-7 zile se retestează noua rezistenţă pentru 10 RM. O va¬ 
riantă a tehnicii este propusă de McQueen, şi anume 4 seturi de 10 RM pe 
zi, de 3 ori pe săptămână. 

C. Tehnica „fracţionata" de De Lorme-Watkins. De Lorme şi-a de¬ 
numit tehnica M exerciţiu cu rezistentă progresivă M . care reprezintă nu numai 
o metodă, ci şi un „principiu metodologic 4 * pentru creşterea forţei şi rezis¬ 
tenţei musculare. 

Tehnica De Lorme este compusă din trei seturi: 

- Setul I: - 10 ridicări cu 1/2 10 RM; 

- Setul al H-lea: - 10 ridicări cu 3/4 10 RM 

- Setul al 111-lea: - 10 ridicări cu 3/4 10 RM 

Intre seturi se intercalează o pauză de 2-4 minute. 

Cele trei seturi se execută o dată .pe zi, de 4 ori pe săptămână. în 
ziua a 5-a se retestează 10 RM, ca şi 1 RM, apoi în zilele următoare se 
reîncep cele 3 serii Ia noile valori ale rezistenţei. 

Există multe variante ale acestei scheme. Autori ca McMorris. EHrins, 
Rudd, McGovem, Luscombe etc. au propus unele modificări ale schemei 
originale, fie în ceea ce priveşte procentul de 10 RM cu care se lucrează 
pe diferite serii, fie în ceea ce priveşte numărul de scrii pe zi. Ne permitem 
şi noi să considerăm că rigiditatea schemei De Lorme-Wadrins nu-şi are ros¬ 
tul în kinetologie. Trebuie acceptat principiul progresiei rezistenţei, iar moda¬ 
litatea de realizare trebuie adaptată fiecărui pacient, în funcţie de particula¬ 
rităţile lui. 

în ultimul timp, în clinicile de recuperare se utilizează pentru econo¬ 
mia de timp o nouă variantă: se realizează zilnic cele 10 RM: dacă peste 
1-3 zile pacientul poate să ridice de 15 ori la rând greutatea 10 RM. aceas¬ 
ta se va creşte până la 8-10 RM şi aşa mai departe. 

D. Exerciţiile rezistive regresive (tehnica Oxford) au fost recoman¬ 
date iniţial de Zinovieff şi susţinute apoi de McGovem şi Luscombe. 

Schema tehnicii Oxford este compusă din patru seturi: 

- Setul 1 10 ridicări cu 10 RM 

- Setul al H-lea 10 ridicări cu 909b 10 RM 

- Setul al Ill-lea 10 ridicări cu 80% 10 RM 

- Setul al IV-Iea 10 ridicări cu 70% 10 RM 

Etc. (până la 10 seturi). 

Logica unei astfel de tehnici este că muşchiul oboseşte şi că, în fond, 
fiecare set reprezintă o performanţă aproape maximă pentru starea fiziologică 
a muşchiului din momentul respectiv. 

Schimbarea mereu a greutăţilor face *'a acc.tstâ tehnică să nu fie pena 
agreată, nici de pacient, nici de kinctorerapcul. 

Tehnica Oxford este regresivă în cadrul seriilor zilnice, dar evident si 
în acest caz progresia este asigurată prin i .'testarea 10 RM la 5-7 zifc 
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E. Exerciţiile cu 10 rm (repetiţii minime). în cazul în care muşchiul 
este prea slab pentru a ridica de 10 ori chiar propria greutate a segmentu¬ 
lui. principiul exerciţiului dinamic cu rezistenţă progresivă se poate totuşi 
aplica. Se testează care este ajutorul (asistarea minimă necesară) pentru a se 
realiza cele 10 ridicări. De obicei, aceste exerciţii se fac cu ajutorul scri- 
petelui cu contragreutate. Odată fixate 10 rm, se procedează la alcătuirea 
diverselor scheme de antrenament, ca şi la tehnicile cu 10 RM. 

Clasic, schema este: 

- Seria 1 de 10 ridicări cu 2 x 10 rm 

- Seria a Il-a de 10 ridicări cu 1,5 x 10 rm 

- Seria a HI-a de 10 ridicări cu 10 rm 

F. Exerciţiile cu rezistenţă progresivă ajustabilă zilnic 

Tehnica ERPAZ (denumită în tratatele de specialitate DAPRE - ,z/aily 
adjustable Progressive resistance exercise' 1 , a fost introdusă de Knight fiind 
mai obiectivă în răspunsul la 2 întrebări: 

- când trebuie crescută rezistenţa; 

- cu cât trebuie crescută aceasta. 

Se determină iniţial „greutatea de lucru* 4 pe care Knight o preferă de 

6 RM. 

Apoi pacientul performează: 

- Set nr. 1 - 10 repetiţii cu 1/2 din greutatea de lucru; 

- Set nr. 2 - 6 repetiţii cu 3/4 din greutatea de lucru; 

- Set nr. 3 - oricâte repetiţii sunt posibile cu întreaga greutate de lucru. 

Acest număr de repetiţii cu greutate de lucru completă reprezintă punc¬ 
tul de plecare pentru ziua următoare. 

Se ajustează greutatea în aşa fel încât maximum de repetiţii să fie 5-7 
(după alţi autori până.la 10). După această testare se reîncep cele 3 seturi etc. 

G Exerciţiile cui tu rişte - Aceste exerciţii mai poartă denumirea de 
..tehnica formării corpului** (,,body-building 4 ‘) sau a „ridicării greutăţilor* 4 . 

Tehnica se bazează pe exerciţii analitice executate cu încărcare pro¬ 
gresivă. cu un număr de repetări care creşte treptat şi cu viteze de execuţie 
in raport cu ceilalţi parametri. Metoda culturistă utilizează şi exerciţiile iso- 
metrice, şi exerciţiile combinate (dinamice cu rezistenţă, asociate isometriei) 
Baza însă o reprezintă exerciţiile dinamice cu rezistenţă (haltere, cordoane de 
cauciuc, arcuri etc ) Aceste greutăţi se clasifică în: 

greutăţi mici (30-50% din greutatea maximă pe care o poate mobi¬ 
liza o singură dată. pe toată amplitudinea, grupul muscular antrenat - respec¬ 
tiv I RM). 

- greutăţi mijlocii (50-70% 1 RM); 
greutăţi mari (70-100% 1 RM). 

Numărul de repetări într-o repriză depinde de greutate: 

• pentru greutăţi mici - peste 15 repetări; 

• pentru greutăţi mijlocii - 6-9 repetări; 

• pentru greutăţi mari 1-3 repetări 
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Se execută treptat tot mai multe reprize pentru acelaşi grup muscular, 
cu pauze de 1-3 minute între ele. 

Deci „formula" lucrului pentru un grup muscular va fi: 


în care: 

a = greutatea (kg) 
b = numărul de repetări 
c = numărul reprizelor 

Se execută 3-7 antrenamente pe săptămână, cu o durată zilnică de 50- 
120 minute, pentru toate grupele musculare. Aceşti parametri sunt, bineînţeles, 
pentru persoanele sănătoase. Pentru bolnavi, totul se reduce la nivelul capa¬ 
cităţii funcţionale musculare. 

înainte de a se trece la exerciţiile propriu-zise de efort, se face o scurtă 
încălzire generală, cu alergare uşoară, mobilizări libere articulare. între exer¬ 
ciţii se fac respiraţii ample, iar în timpul efortului se va da toată atenţia 
evitării apneei inspiratorii (efectul Valsai va). 

Exerciţiul în sine este compus din mişcarea completă a segmentului 
încărcat cu o greutate. Pe parcursul mişcării se fac 1-2 opriri de 3-4 secunde, 
şi la „ducerea* 4 şi la „întoarcerea 44 mişcării. Viteza de execuţie a mişcării este 
lentă - parametru important în culturism. 

Ordinea de lucru a grupelor musculare este de sus în jos (gât, umeri, 
spate, piept, braţe, antebraţe, coapsă, gambă, picior). 

Metoda cui turistă, în totalitate sau chiar componente ale ei, asigură 
treptat o dezvoltare a forţei, cu hipertrofie musculară. 

* 

* * 

Exerciţiile dinamice cu rezistenţă sunt considerate încă de mulţi cercetă¬ 
tori ca fiind cele mai indicate pentru hipertrofia musculară. Isometria este 
exerciţiul care asigură creşterea cea niai rapidă a forţei, realizând desigur şi 
o hipertrofie musculară, dai* mai redusă, căci se atinge prea repede platoul 
de forţă. 

Exerciţiile dinamice cu rezistenţă, aşa cum s-a mai arătat, cer instala¬ 
rea oboselii musculare prin efort muscular peste posibilităţile curente din acel 
moment Există însă pericolul depăşirii unei limite de suprasolicitare muscu¬ 
lară, în care caz se va înregistra, din contră, o scădere a forţei (Bennen, 
Knowlton). Aceasta se observă mai ales în cazul muşchilor slabi, când încer¬ 
căm să grăbim tonifierea lor. Din acest motiv, Irinetot er apeutul trebuie să 
urmărească atent, zilnic, semnele oboselii musculare în raport cu curba per¬ 
formanţei musculare. Este recomandabil ca la începutul exerciţii loc de creş tere 
a foiţei să se testeze şi forţa grupului muscular simetric, nocindu-sc astfel: 
drept/stâng * 7 kg/2,5 kg. Această notaţie reprezintă, de tex, | KM sau 
10 RM, după dorinţă. 
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Viteza mişcărilor făcute în cadrul tehnicilor dinamice rezistive are mare 
importantă, căci în acest fel se introduce un nou parametru de încărcare mus¬ 
culară, deci de progresie pentru forja musculară (vezi mai departe). 


5 . 5 . 3 . 3 . Rolul vitezei în creşterea forţei musculare 

între rezistenţa la mişcare şi viteza de mişcare există un raport invers 
în sensul că pe măsură ce mărim rezistenţa (încărcarea) pe aceeaşi măsură 
trebuie să scădem viteza de mişcare a segmentului. în absenţa oricărei rezis¬ 
tenţe, dinamica unui segment se poate realiza la viteze maxime. La polul 
opus. o rezistenţă maximă nu beneficiază decât de o singură mişcare exe¬ 
cutată la o viteză minimă. 

Dar mişcarea contra unei anumite rezistenţe se realizează, după cum 
s-a văzut, la valoarea unei forţe corespunzătoare. Deci putem să spunem că 
pentru o rezistenţă dată viteza de mişcare necesită existenţa unei anumite 
forţe. 

Încă cu cca 40 ani în urmă Hellebrandt şi Houtz au dovedit că prin 
creşterea vitezei de acţiune se poate realiza o creştere a capacităţii de muncă 
a muşchilor antrenaţi. Ei au realizat acest efect menţinând aceeaşi rezistenţă, 
dar crescând treptat viteza de execuţie. 

De obicei se utilizează un metronom: pe o bătaie se execută mişcarea 
contra rezistenţei şi pe o altă bătaie revenirea la poziţia iniţială. Apoi trep¬ 
tat sc accelerează ritmul metronomului (rezistenţa rămâne aceeaşi). Atenţie, 
amplitudinea de mişcare trebuie să fie completă sau oricum constantă. 

Deşi este dovedit că utilizarea vitezei de execuţie a exerciţiului dina¬ 
mic este un bun mijloc de creştere a forţei muşchiului totuşi, în mod inex¬ 
plicabil, această tehnică se aplică foarte puţin. Dar, în metodologia culturistă, 
ea îşi găseşte o largă utilizare ca şi în timpul gimnasticii aerobiotice. 

Raportul Intre vitează şi forţă este însă analizat (şi utilizat) în subca¬ 
pitolul care urmează reprezentând însăşi baza antrenamentului isokinetic. 


5 . 5 . 3 . 4 . Contracţia isokinetică 

Este o metodă apărută prin anii ’60 ca tehnică de evaluare a trava¬ 
liului muscular şi utilizată până de curând doar în cercetare dat fiind şi 
apaiatura necesară care este costisitoare. 

Această aparatură permite „acomodarea" rezistenţei pe tot parcursul 
amplitudinii de mişcare la o velocitatc fixă. Termenul de „acomodare" face 
parte chiar dintr-o denumire a metodei: „exercipu cu rezistentă acomodată " 

Isokinezia *e realizează fie pe contracţia concentrică, fie pe excentrică 
*m} pe arufrtflouă Viteza de execuţie poate fi modificată după cum se do- 
•etic. dar «a rămâne fi*â apoi pe «<* parcursul mişcării. 
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Este singura metodă kinetică prin care muşchiul se contractă dinamic 
la capacitatea Iui maximă în fiecare punct pe întreaga amplitudine de mişcare, 
în acelaşi timp, nu există pericolul de lezare musculară căci nu se poate 
aplica o rezistenţă mai mare decât forţa dezvoltată de muşchi şi în plus scad 
forţele compresive articulare la velocitâţi mari. 

Studiile comparative arată că isokinezia dezvoltă mai repede forţă mus¬ 
culară decât exerciţiul isoton cu rezistenţă. 

Antrenamentul isokinetic are şi o serie de dezavantaje cum ar fi: apa¬ 
ratură foarte scumpă, greoi de lucrat’(aranjarea pacientului, instruirea lui etc.) 
nu se poate lucra şi acasă, exerciţiul nu face parte din performanţa obişnuită 
umană aşa că efectul antrenamentului devine specific pentru o astfel de con¬ 
tracţie (Kannus, 1994). 

Echipamentul pentru antrenamentul isokinetic este variat şi adaptai pen¬ 
tru diverse segmente ale corpului inclusiv pentru trunchi. Iată câteva modele: 
Cybex, Nautilus, Brodex, Lido, Merac, Kin/Com etc. sunt aparate aiat pen¬ 
tru testarea performanţei musculare cât şi pentru antrenament. Alte metode 
ca: Body Exerciser, Orthotron etc. sunt doar pentru antrenament muscular. 

Acest echipament oferă o serie de parametri variabili şi perfect adapta- 
bili oricărui individ. 

- Asigură o rezistenţă maximă (versus forţa respectivului muşchi) pe 
tot parcursul mişcării segmentului;* 

- Poate cuantifica viteza de mişcare de la viteze joase până la cele 
mai înalte, la alegere; 

- Se poate acomoda pentru arcul dureros al mişcării; 

- Apariţia oboselii nu opreşte mişcarea, ci se adaptează rezistenţa ma¬ 
ximă pentru muşchiul obosit; 

- Se poate comuta rezistenţa pe musculatura antagonistă în timp ce 
agoniştii se odihnesc, tehnică foarte importantă căci evită ischemia muscu¬ 
lară de supraefort. 

Ca tehnică de lucru se utilizează într-o şedinţă minimum 3 viteze de 
mişcare fie 60; 120 şi 180 grade/sec., fie 60, 150 şi 240 grade/sec. 

Precizăm că nu se poate vorbi de efecte asupra dezvoltării forţei mus¬ 
culare prin isokinezie decât de la viteze mai mari de 15 grade/sec (există 
clinicieni care optează pentru 8-10 grade/sec). 

Problema controversată a isokineziei este asupra \itezei de lucru. Pentru 
unii nu ar avea mare importanţă gradul de velocitate pentru creşterea de 
forţă, ci doar mărimea rezistenţei (Adeyanju K.. Crews R. etc.). în schimb, 
alţi autori arată că ritmul de lucru are marc importanţă in mai multe aspecte: 

- Ritmurile înalte de lucru determină performanţe net mai mari decât 
vitezele joase; 

- Ritmurile înalte determină aproape selectiv hipertrofia fibrelor mus¬ 
culare tip 11 căci recrutarea UM se face mai ales a acelora care inervează 
fibre tip II (dovezi bioptice de muşchi); 

- Antrenamentul la un ritm înalt creşte forţa la acea viteză şi se reali- 
zeuză într-o oarecare măsură şi un transfer de forţă pentru viteze joase. Invers 
însă nu se întâmplă (Pipcs T. P. şi colab ); 
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- Pe de altă parte, s-a demonstrat cS folosind ritmuri lente dar cu re¬ 
zistenţă marc se realizează o recrutare de UM mai bună cu înregistrarea unui 
torque net superior. 

Concluzia majorităţii autorilor este că antrenamentul isokinetic trebuie 
să sc desfăşoare la câteva ritmuri pentru a creşte rapid performanţa (vezi mai 
sus). 

în mod obişnuit programul isokinetic se începe la o forţă submaximală 
şi la viteză joasă şi medie până când pacientul se adaptează apoi de abia se 
trece la efortul maxim. Se urmăreşte desigur să se ajungă Ia rezistenţă ma¬ 
ximă cu velocitate maximă. 

Pentru un antrenament specific (de exemplu la un spoiţiv pentru o anu¬ 
mită grupă musculară) se consideră că trebuie adaptată acea viteză cu care 
se execută respectiva mişcare în cadrul activităţii sportive respective. 

Ca şi la orice program kinetic o serie de parametri rămân nişte vari¬ 
abile pe care le adaptează kinetoterapeutul la un anume pacient. Este vorba 
de durata exerciţiului, numărul de şedinţe pe zi sau săptămână, formarea setu¬ 
lui de exerciţii, ordinea şi numărul grupelor musculare etc. 

în ultimii ani aparatura de testare şi antrenare (sau numai antrenare) a 
pătruns tot mai mult, la început în mediile sportive apoi şi în unităţile de 
terapie fizică şi recuperare pentru creşterea forţei, rezistenţei şi puterii -mus¬ 
culare. Eficienţa antrenamentului isokinetic îl recomandă ca superior metode¬ 
lor isometrice şi isotonice cu rezistenţă mai ales în ceea ce priveşte unifor¬ 
mitatea acestei creşteri la nivelul fiecărui grad de mişcare. 


5.5.3.5. Alte modalităţi de antrenare a forţei 

De fapt nu este vorba de un alt tip de contracţie ce creşte forţa, rezis¬ 
tenţa sau puterea musculară, ci de mobilităţi mai particulare abordabile în 
situaţii speciale. 

Astfel în situaţiile deficitelor mari de forţă musculară - de obicei de 
cauză neurologică când se începe recuperarea unor grupe musculare de 
forţă 0, 1. 2 şi chiar 3, este necesar să sc recurgă Ia alte tipuri de exerciţii 
in mod exclusiv sau asociind şi isometria sau rezistenţele progresive: 

ai Posturile declanşatoare de reflexe tonice (reflexele tonice cervicale, 
reflexele ionice labirintice); 

b> Tehnicile de facilitare pentru întărirea musculaturii (inversarea lentă 
cu opunere, iniţierea ritmică, contracţiile repetate, isometria alternată, stabili" 
zarea ritmică etc.); 

O Elementele facilitatorii de creştere a răspunsului motor (întinderea 
nqridă. tracţiunea, teleacoparea, vibraţia, penajul etc.), 

ToMc aceste aspecte sunt discutate In alte capitole. 

Stă» uportul tehnicilor kinctologice de bază, în acea te cazuri cu forţă 
ffuuftculwă sub 3 se utilizează toate tipurile de mişcare activă, dar şi mişcarea 
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pasivă. Aceasta din urmă în cazul unor grupe musculare de forţă 0 şi I, nu 
numai pentru prezervarea amplitudinii de mişcare, ci chiar în scopul reeducării 
musculare datorită reflexelor tonice cu punct de plecare articular şi, mai ales, 
prin efectul reflexului de întindere. 

Mişcarea activă asistată este utilizată în cazurile de forţă -2 şi -3, pen¬ 
tru realizarea întregii excursii de mişcare a segmentului. Iată câteva metode 
de realizare a mişcării active cu rezistenţă: manual, de către kinetoterapeut, 
prin echipament special (placă talcată, suport cu bile etc.), suspendare cu 
contragreutate, orteză dinamică etc. 

Mişcarea activă o aplicăm în antrenarea muşchilor de forţă 2 şi 3. iar 
cea activă cu rezistenţă, pentru antrenarea celor de forţă 2+, 3+, -4, 4 şi 4+. 

Există o problemă de opţiune tehnică, dar care încă nu a fost rezol¬ 
vată definitiv de studiile făcute. Iată un exemplu: 

Să presupunem un biceps brahial cu forţa sub 3 sau chiar 3. Am putea 
să-l antrenăm prin mişcarea de flexie-extensie a cotului, deci contra gravi¬ 
taţiei, sau eliminând gravitaţia, prin mişcarea de flexie cu rezistenţă. în primul 
caz, bicepsul este antrenat prin contracţii concentrice şi excentrice, în cel de¬ 
al doilea, numai prin contracţii concentrice. Problema care se pune este dacă 
efectul pe care îl urmărim - creşterea forţei - îl obţinem mai pregnant prin 
contracţia excentrică antigravitaţională (mai valoroasă decât cea concentrică) 
sau prin cea concentrică, cu rezistenţă (fără gravitaţie). 

Reamintim că în capitolul despre exerciţiu] fizic terapeutic, discutân- 
du-se despre principiul progresivităţii pentru tonifierea musculară, au fost enu¬ 
merate modalităţile posibile de a realiza acest obiectiv. 

In cadrul prezentării aspectelor teoretice ale forţei musculare au fost 
amintite câteva studii care au demonstrat valoarea „antrenamentului imagina¬ 
tiv 44 asupra creşterii forţei musculare. Este vorba de concentrarea imaginativă 
de execuţie a unei mişcări (pe care de fapt nu o realizăm). După câteva săp¬ 
tămâni constatăm o creştere destul de importantă a forţei grupului muscular 
care execută acea mişcare. 

De asemenea, s-a discutat de efectul benefic asupra forţei unui grup 
muscular de la un membru prin antrenare (prin tehnicile obişnuite) a grupu¬ 
lui muscular simetric de la membrul opus. 


5.5.3.6. Electroslimularea musculară 

De peste un secol, stimularea electrică neuro musculară (SENM) a fost 
utilizată în deficitul neuromuscular cu mai multă sau mai puţină (mai ales) 
înţelegere asupra efectelor reale ale acesteia. 

SENM a utilizat curenţii de joasă frecvenţă (rectangulari, trapcaoidaii, 
sinusoidali, cu pantă etc.) în primul rund pentru stimularea nervului (la punc¬ 
tul motor) şi astfel să obţinem contracţia musculari. Excitarea nervului era ne¬ 
cesară deoarece intensităţile utilizate nu erau prea mari, căci pielea nu le-ar 
fi putut suporta. Se utilizau electrozi mici. 
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Excitaţia direct pe muşchi (Ia capetele muşchiului) din aceste motive 
nu putem crea contracţii prea mari. 

SENM realiza contracţii tetanice foarte scurte la frecvenţe de cca 
30 Hz, impuse de 0,1-5 ms cu 1-10 impulse pe sec. 

Teoretic (dar şi practic) rolul SENM nu era de a creşte forţa 'muscu¬ 
lară, ci de a menţine muşchiul denervat să nu se atrofieze până când se pro¬ 
duce procesul biologic natural de reinervare. Bineînţeles aplicarea SENM nu 
are logică Ia un muşchi care răspundea la comanda voluntară. De aceea, indi¬ 
caţia majoră era pentru muşchii cu forţă sub 2 . 

în ultimele 2 decenii, SENM şi-a extins aplicarea în diverse stări pato¬ 
logice neurologice beneficiind şi de aportul tehnicii de automatizare. Astfel 
se utilizează în stimularea membrului inferior hemiplegie flasc, în timpul mer¬ 
sului, la paraplegici în asociere cu ortezarea membrelor inferioare tot pentru 
mers, pentru promovarea prehensiunii la tetraplegici, pentru stimularea vezicii 
urinare în patologia medulară, în asistarea mişcărilor respiratorii etc. 

Deşi în toate aceste situaţii vechii parametri de lucru au suferit modi¬ 
ficări (se lucrează cu tetanusuri prelungite, durate de contracţie isometrică 
variabile, cu curenţi de medie frecvenţă cu modulare în joasă frecvenţă etc.) 
lotuşi se menţine principiul de bază că SENM se aplică pe muşchii cu 
comandă voluntară precară sau complet denervaţi. 

Stimularea electrică a muşchiului normal inervat dar slab a început să 
fie pusă în discuţie acum 20-25 de ani ca în ultimii 10 ani să devină o 
metodă larg utilizată. 

Am numit această stimulare Eleclrostimulare musculară isometrică 
(ESMI) căci are drept caracteristici: 

- stimularea direct pe muşchiul normal inervat; 

- stimularea realizează contracţii isometrice cu durate variabile (5-10 
sec) şi intensităţi (variabile), care ating însă pragul metabolic al muşchiului 

Tehnic se folosesc electrozi mari care să acopere grupul muscular stimu¬ 
lai Aceşti electrozi determină o densitate mică de curent pe cm 2 ceea ce însă 
permite să penetreze In ţesuturi curent electric cu intensităţi mai mari fără 
lezarea lor. In plus, pentru acelaşi motiv, se utilizează numai curenţi de medie 
frecvenţă (dc 2500-5000 Hz) modulaţi în joasă frecvenţă (30-50-75 Hz). 

Desigur că ESMI - stimulând direct muşchiul - nu poate evita exci¬ 
tarea concomitentă şi a nervului muşchiului, cu atât mai mult cu cât se ştie 
că axolema este mai uşor excitabilă decât sarcolema. 

Studierea ESMI a efectelor fiziologice şi terapeutice a acoperit toată 
a 9 -a (Davies, Dooley, NcDonagh, Gandevia, Belanger). 

In decada anterioară, deja Kots şi colab. puseseră bazele tehnicii de 
lucru (2 500 Hz modulaţi în 50 Hz. 10 sec. stimul, 50 sec. pauză, 10 minute 
şeduiţa, 15-20 şedinţe, intensitate la maximum de toleranţă). 

Utiiiztfea KSM1 a avut ca punct de pornire observaţia: pe o contracţie 
voluiAvâ isometrică (teoretic maximă) stimulul electric aduce o suplimenta¬ 
re dc contracţie isometrică. Adică creşte peakul contracţiei isometrice pe EMC» 
faţă de cel icaliz* dc contiacţia voluntară. Aceasta dovedeşte efl nu suntem 
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capabili să realizăm voluntar contracţii maxime, deci ar exista o „insuficienţă 
dc comandă şi conducere neuronală" (Matyas, Galea, 1980;. 

S-a demonstrat că- ESMI după o singură şedinţă creşte forţa musculară 
cu 0,6%-3,6% (Hainaut, Duchateau, 1992) ceea ce face din ESMI o metodă 
comparabilă cu celelalte metode în creşterea de forţă musculară. 

Antrenarea muşchilor sănătoşi prin ESMI relevă câteva aspecte impor- 

tante: 

1 Se poate creşte forţa musculară: prin ESMI utilizând valori dc forţă 
isometrică mai joase decât valorile contracţiei voluntare iso metri ce. Astfel, 
comparativ, utilizând contracţii voluntare de 75% din contracţia maximă, obţi¬ 
nem după 5 săptămâni o ameliorare a forţei cu 18%. La grupul paralel uti¬ 
lizăm ESMI la o valoare de 33% din forţa maximă isometrică şi obţinem - 
tot după 5 săptămâni - o ameliorare a forţei cu 22% (Laughman, Garrett, 
1983). 

Explicaţia fenomenului a fost dată 10 ani mai târziu de Adams şi 
Harris care arată că ESMI activează preferenţial UM mari (Tip II) — a se 
vedea mai departe. 

Fenomenul merită reţinut căci deschide largi perspective deosebite în 
metodologia creşterii de forţă (cu consum redus deci cu randament crescut). 

2. Activarea unui muşchi prin ESMI determină o creştere de forţă şi 
pe muşchiul contralateral cu 15% după 5 săptămâni de activare. Explicaţia 
este dată de schimbări în circuitul neuronal care, stimulat de aferentaţia de 
la muşchiul activat creează cu uşurinţă iradiere spre motoneuronii muscula¬ 
turii controlaterale (Enoka, Howard, 1991). 

3. Utilizarea ESMI creşte în mod clar performanţa contracţiei voluntare 
de unde valoarea ei în recuperare şi antrenamentul sportiv (Delirto, 1989 şi 
alţii). 

Aşa, spre exemplu, s-a demonstrat clar că după intervenţiile pe ge¬ 
nunchi (ex. ligamentoplastia pentru ruptura ligamentului încrucişat anterior) 
refacerea forţei cvadricepsului este mai rapidă prin ESMI decât prin activare 
voluntară (Synder, Macler, Ladin, 1991). 

4. Antrenamentul muscular cu ESMI reduce oboseala musculari 
Explicaţia va fi dată mai jos. 

ESMI este utilizată şi în musculatura denervată pentru prezervarea pro¬ 
prietăţilor muşchilor. Dar, ca şi clasica stimulare neuromotorie, nu influenţează 
cu nimic forţa muşchiului şi nici nu creşte dimensiunea fibrelor musculare 
(Stein, 1992). S-ar putea spune că o astfel de stimulare prea prelungită nici 
nu este faborabilă căci oboseşte repede muşchiul denervac activizând mai ales 
UM mari (vezi mai departe). 

ESMI îşi justifică efectele deosebite prin realizarea unui recruiiment al 
UM care se ubate de la obişnuita „recrutare ordonată*'. Stimularea electrică 
recrutează de la început UM mari, cu axon mare (care au o rezistenţă elec¬ 
trică mai mică) în timp ce contracţia voluntară începe recrutarea cu UM nuci 
(Fung, Enoku, Trimble, 1991). Se cunoaşte faptul că UM tonice, respectiv 
fibrele musculare tip I, tonice, îşi cresc forţa musculară mai ales prin 
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recrutarea de UM adieâ prin sumaţie spaţială. Frecvenţa de descărcare (su- 
maţia temporală) nu joacă rol decât la valori de forţă sub 30% din forţa 
maximă). Nu acelaşi lucru se întâmplă cu fibrele tip II, fazice care îşi cresc 
forţa mai ales prin sumaţie temporală. 

ESMI având frecvenţa crescută 30-50 Hz uneori şi peste (se ştie că 
UM descarcă fiziologic la frecvenţe între 7-35 Hz) vor acţiona predilect, ime¬ 
diat. pe UM şi fibrele tip II fazice. Dar în decursul şedinţelor de antrena¬ 
ment se constată o conversie a acestor fibre în fibre tip I. tonice, mult mai 
importante pentru activitatea musculară: musculatură antigravitaţională, obo¬ 
seşte mai greu, au un metabolism oxidaţiv (nu glicolitic ca cele de tip II), 
sunt mult mai utilizate în activitatea curentă au suprafaţă de secţiune mai 
mare etc. 

Se şoe că imobilizarea şi chiar sedentarismul excesiv transformă invers 
raportul fibrelor musculare, crescând preponderenţa fibrelor tip II în detri¬ 
mentul fibrelor tip I. 

ESMI a intrat azi în practica curentă a antrenamentului de creştere a 
forţei şi/sau anduranţei musculare, mai ales când avem pacienţi care nu reu¬ 
şesc să realizeze contracţii voluntare suficiente. 

Este interesant de subliniat că femeile beneficiază mai puţin de efectele 
ESMI. Nu prea există încă o explicaţie plauzibilă. 


5.6. REZISTENŢA MUSCULARĂ 


Rezistenţa musculară sau anduranţa (românizarea curentă a termenului 
,jendurance~) se referă atât la un muşchi (grup muscular), cât şi la întregul 
corp (anduranţă generală). 

Rezistenţa este o proprietate fiziologică necesară pentru a realiza o serie 
de sarcini motorii repetitive în timpul zilei cum ar fi să mergem, să urcăm 
scări, să muncim etc. 

A Rezistenţa musculară este capacitatea muşchiului de a susţine un 
efort. Din această definiţie se Înţelege, pe de o parte, capacitatea muşchiu¬ 
lui de a executa un şir de contracţii pe un timp mai lung, respectiv o activi¬ 
tate fizkă pe o perioadă prelungită, iar pe de altă parte, capacitatea muşchiu¬ 
lui de a susţine o contracţie adică de a menţine cât mai mult starea de ten¬ 
siune musculară. 

B Rezistenţa generală a organismului este capacitatea acestuia de a 
executa activităţi fizice complexe pe perioadă prelungită Ia intensităţi joase. 
AceMe activităţi sau exerciţii sunt sub raport metabolic aerobiotice şi implică 
prm intermediul maselor musculare 3 sisteme importante: cardiovascular, res- 


ptratm. metabolic 

In general se consideră că la aceste activităţi iau parte 2/3 din masa 
musculară a corpului Substratul principal inorfofuacţionai al anduranţei ar fi 
numărul de imtotondrti celulari (Holloszy şi Coyle, 1984 şi Rodgers şi Evans, 
1993 ut atiKi funcţional toate sistemele care pot rezista la oboseală. 
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în kinetologie, problematica rezistentei generale reprezintă fundamentul 
kinetoprofilaxiei ca şi al antrenamentului la efort, obiectiv important al Icine- 
toterapiei de recuperare. 

Rezistenţa generală trebuie înţeleasă ca o abilitate a organismului de a 
continua pentru o perioadă mai lungă de timp un exerciţiu sau o activitate 
fizică aerobică adică o activitate care implică adaptări ale consumului de 0 2 . 
ale transportului acestuia Ia periferie realizându-sc un antrenament al capaci¬ 
tăţii aerobice, a funcţiei cardio-pulmonare. 

Mersul prelungit, joggingul, înotul, ciclismul etc. sunt modalităţi de 
antrenare a anduranţei generale. 

Rezistenţa generală este inversul oboselii la efort. 

Nu vom mai insista în acest capitol asupra rezistenţei generale deoarece 
ea va reprezenta baza unui capitol special asupra exerciţiului aerobic. 


5.6.1. Refacerea rezistenţei musculare 

Rezistenţa musculară este în funcţie de: 

- forţa musculară; 

- valoarea circulaţiei musculare; 

- integritatea metabolismului muscular; 

- un complex de factori, greu de definit, care ţin de sistemul nervos 
central (motivaţie, starea de excitaţie sau inhibiţie corticală), ca şi de starea 
generală - dc boală sau sănătate, echilibrul n curo vegetativ şi endocrin etc. 

Rezistenţa este proprietatea musculară de bază utilizată în timpul pro¬ 
cesului muncii, mult mai importantă decât forţa (bineînţeles, de la o anumită 
valoare în sus). Sunt rare azi muncile - chiar manuale - care necesită va¬ 
lori mari ale forţei musculare. De aceea este necesar - mai ales în Lineto- 
logia de recuperare - să se testeze nu numai forţa, ci şi rezistenţa muşchiu¬ 
lui. 

Se testează, în primul rând, capacitatea de menţinere a unei contracţii. 
Dacă, spre exemplu, se utilizează o greutate sub 15<r din forţa maximă, 
aceasta poate fi menţinută aproape nelimitat. La 50^ din forţa maximă, rezis¬ 
tenţa grupului muscular respectiv este de 1 minut, iar la nivelul forţei maxime 
(l RM) de-abia atinge 6 secunde (Rohmeii). 

De obicei, testarea sc face cu greutăţi între 15 şi 40°% din forţa maximă, 
cronometrându-se timpul menţinerii contracţiei sau exccutându-sc o acu vitale 
simplă - mişcarea segmentului respectiv calculând numărul de repetări posi¬ 
bile la încărcarea respectivă şi la un ritm de metronom precizat. 

Rezistenţa musculară este starea contrară oboselii musculare. 

Pentru obţinerea rezistenţei, principiul metodologic este creşterea dumici 
exerciţiului. De aceea, se lucrează la intensităţi mai joase de efort. Jar pre¬ 
lungite în timp. în genei ui. se utilizează exerciţii dinamice cu rezistenţă, în 
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care aceasta reprezintă 15-40% din valoarea 10 RM sau l RM. Se urmăreşte 
atingerea oboselii prin creşterea duratei exerciţiului. Pot fi utilizate toate tehni¬ 
cile exerciţiilor active cu rezistenţă. Terapia ocupaţională şi sportul terapeu¬ 
tic sunt de asemenea două metode cu largă aplicabilitate pentru realizarea 
obiectivului urmărit: creşterea rezistenţei musculare. 

Trebuie recunoscut că în practica kineto la noi în ţară se acordă prea 
puţină atenţie antrenării anduranţei musculare, toată atenţia acordându-se 
rccâştigării forţei musculare. 

O astfel de atitudine este total greşită din foarte multe motive. 

in primul rând deoarece, aşa cum arătam mai sus, în viaţa modernă 
se solicită nu atât forţă, ci rezistenţă musculară, într-o activitate fizică de 8- 
10-12 ore pe zi. 

S-a constatat apoi că o concomitenţă de antrenare atât a forţei, cât şi 
a anduranţei realizează în Final o performanţă pe forţă mai mare decât după 
antrenamentul doar pentru forţă. 

Antrenamentul specific pentru rezistenţă musculară aduce o serie de 
adaptări metabolice deosebit de importante pentru activitatea fizică ulterioară. 
Astfel, la cei antrenaţi se înregistrează imediat după un efort oarecare o acu¬ 
mulare importantă de glicogen muscular ceea ce arată capacitatea muşchiu¬ 
lui de a răspunde oricând la o nouă solicitare (Hickner, Frischer, Hansen, 
1997). 

în eforturile prelungite de rezistenţă persoanele antrenate utilizează 
energia provenită din arderea grăsimilor şi nu a carbohidraţilor. Procesul de 
oxidare a grăsimilor fiind stimulat la un nivel înalt (Jeukendrup, Mensink, 
1997). 

Este cunoscut faptul că, la vârstnici, consumul de 0 2 maxim (V0 2 
max) este scăzut ceea ce determină scăderi importante ale performanţei mus¬ 
culare. La vârstnici antrenaţi pe rezistenţă musculară se constată că deşi VOi 
maxim rămâne scăzută (masa musculară scăzută şi înlocuită cu ţesut grăsos) 
capacitatea de anduranţă poate fi perfect conservată (Procter, Joyner, 1997). 
Este adevărat că. la vârstnic, antrenamentul de forţă aduce o creştere sem¬ 
nificativă a acesteia, dar fără să mai înregistrăm hipertrofie musculară. 

Aşa cum s-a arătat rezistenţa musculară nu se corelează numai cu forţa 
musculară, ci şi cu alţi faeton. 

ă) Astfel rolul circulaţiei musculare este prea bine demonstrat de clau- 
dicaţia intermitentă a aneriticului care nu este capabil să-şi desfăşoare con¬ 
tracţiile musculare ale gambelor mai mult de câţiva zeci de metri, indiferent 
ce forţă netă ar putea desfăşura respectivii muşchi. 

EjUe deci uşor de înţeles că orice terapie care ameliorează perfuzia muş¬ 
chiului va mări şi rezistenţa acestuia. De asemenea, înţelegem prin ce meca¬ 
nism sc ameliorează claudicaţia intermitentă în cadrul tehnicii „mersului doza!“. 

b) Integritatea metabolismului muscular este o condiţie sine qua mm 
pentru o bună anduranţă musculară 
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Perturbările metabolice musculare în cadrul diverselor tipuri de miopatii 
di fl picate nu pot face obiectul antrenamentului kinetic care deseori poate 
chiar agrava. 

c) Complexul de factori aleatori care pot influenţa mult rezidenţa atât 
musculară cât şi generală trebuie întotdeauna avuţi în vedere când se alcă¬ 
tuieşte programul kinetic de creştere a forţei şi rezistenţei. 

- Motivaţia de a executa corect exerciţiile, de a creşte performanţa, de 
a câştiga o competiţie (inclusiv cu el însuşi) măreşte efectiv rezistenţa atât 
a efortului unic cât şi a celui repetitiv. 

- Evident starea de sănătate este o condiţie tot sine qua non . 

- Deosebit de important pentru nivelul testat al forjei, dar mai ales a] 
anduranţei, este echilibrul neuroendocrin din momentul respectiv. 


5 . 7 . REFACEREA POTERII MUSCULARE 

Alături de foiţă şi de rezistenţă, „puterea** este şi ea o măsură a perfor¬ 
manţei muşchiului. Puterea se defineşte ca „travaliul pe unitatea de timp": adică 
forţa x distanţa/timp. Se ştie că produsul între forţă şi distanţă reprezintă tra¬ 
valiul (munca). Formula de mai sus poate fi exprimată şi prin forţă > veloci- 
tate . Puterea se explică în watti, ea fiind o cantitate scalară. 1 KW (kilo¬ 
watt) = 1,36 cai putere = puterea metabolică ce corespunde la un consum 
de 0 2 de aproximativ 48 ml/sec. Puterea poate fi considerată ca „viteza de 
utilizare a energiei*' de către muşchi. 

Un exemplu din tehnică ar explica poate mai bine noţiunea de putere 
O maşină de 50 cai putere ajunge la viteza de 100 km/h în 17 secunde. în 
timp cc una dc 80 cai putere ajunge în 12 sec la această viteză. 

Termenul de „putere" este utilizat deseori intr-o accepţiune limitativă 
mai ales în medicina sportivă sau educaţie fizică. Este vorba de o activitate 
explozivă, bruscă musculară la un înalt grad de intensitate care durează foarte 
scurt timp (10-20 sec) până la atingerea oboselii. 

Se utilizează de asemenea expresia de „producere de putere** expresie 
care cred că este mai adecvată decât simpla „putere**. 

Se consideră de asemenea de unii autori că această activitate foarte 
intensă musculară de scurtă durată reprezintă „puterea an aerobă" în timp ce 
exerciţiul fizic la intensităţi mai joase, susţinut o perioadă lungă, reprezintă 
„puterea aerobă". 

Se poate sesiza uşor că această ,putere aerobă** nu este altcexa decât 
rezistenţa musculară. 

S-a nmi amintit şi în alte capitole că există 2 tipuri principale de fibre 
musculare (de fapt sunt 3 sau chiar 4) şi anume: 

- Fibrele tip I, tonice, cu conuacţie lentă, capabile să susţină o con¬ 
tracţie pe o perioadă lungă. Sunt fibre adaptate la un metabolism Mob*c 
obosind greu; 
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- Fibrele tip II, fizice, cu contracţie rapidă, generând o mare cantitate 
de tensiune într-un timp scurt. Sunt fibre adaptate la un metabolism anae- 
robiodc obosind rapid. 

Muşchii au fibre din ambele tipuri dar cu predominenţa unora sau alto¬ 
ra în funcţie de rolul lor în organism (fibrele tip I sunt în special în muşchii 
posturali) (tabloul 5.4.). 


TABLOUL 5 4 

TIPURI DE FIBRE MUSCUI-ARE 


Cmncteristici 

Tip / 
(roţii) 

Tip 11 A 
(intermediar) 

Tip // B 
(albe) 

Viteza secusci 

lentă 

rapidă 

rapidă 

Activitatea miozin ATP-azei 

slabă 

intensă 

intensă 

Metabolism şi enzime 

oxi dative 

oxidalive şi glicolitică 

glicolitică 

Fangabililatc 

întârziată 

intermediar 

rapidă 

Nr mnocondna] 

mare 

mare 

mic 

Continui uuogtobinfi 

înalt 

Înalt 

redus 

Densitate capilară 

mare 

mare 

inică 

Diametral fibrei 

mic 

intermdiar 

marc 

Conţinui in glicogen 

scăzut 

intermediar 

crescut 

Mărimea Unii. motorii şi a 
joncţiunii nearotnasculare 

mică 

intermediar 

crescută 


Această repartiţie a fibrelor musculare a indus ideea antrenamentului 
diferit pentru realizarea „puterii aerobe* 4 sau a „puterii anaerobe 44 . 

Modalitatea de antrenare a puterii nu are o metodologie specială. Ea 
se realizează prin exerciţii dinamice contra unei rezistenţe pe o perioadă de 
timp definită 

Este evident că, pe măsură ce o activitate se va prelungi în timp, pu¬ 
terea scade aşa cum se poate vedea şi în figura 5.19. 

în practica lunetoterapică nu se lucrează cu noţiunea de putere, ci doar 
de forţă şi anduranţă. 

In sport ea este des utilizată. 

Alte aspecte despre putere la începutul prezentului capitol. 

* 

* * 

în această monografie există un capitol intitulat „Adaptări acute şi cro¬ 
nice ale sist em ului motor'*, capitol - dintr-un anumit punct de vedere - con¬ 
cluzia asupia efectelor unui antrenament de creştere u performanţei sistemu¬ 
lui niotof şi in principal a muşchiului. 

Sc reiau unele elemente din acest capitol asupra „sistemului efector 
iiftUtiH . dai dczvoltMidu-le şi coiupletandu-le la un nivel superior. 
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Timpul (sec.) 

Fig 5.19. - Evoluţia puterii cu durata activităţii. 

Cititorul interesat deci într-un studiu mai aprofundat în această direcţie 
este invitat să studieze şi acest capitol. 
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i/înaliza teoretică a kinetologiei pleacă de la cele 2 componente de 
bază. mişcarea şi forţa. Studiul mişcării în sine fără a ţine seama de forţele 
care o produc este denumit „kinematică", iar stadiul forţelor aplicate corpu¬ 
lui este denumit „kinetică". 


6.1. KINEMATICA 

Încercarea de a defini mişcarea, ca noţiune generală, nu este deloc 
uşoară De aceea ne vom mulţumi cu conceptul care priveşte mişcarea ca pe 
un .eveniment care apare în spaţiu şi timp". Elementul „spaţiu" este de fapt 
„spaţiul mişcării" adică a deplasării unui obiect prin schimbarea continuă a 
fMjZiţirt talc in spaţiu 

Aşadar, odată cu schimbarea poziţiei unui obiect în spaţiu apare „miş¬ 
carea" Nu putem înţelege fenomenul „mişcare" dacă nu corelăm mintal po¬ 
ziţia de plecare (sau de la un moment dat) cu poziţia dc sosire (sau de la 
un alt moment dat) a unui corp. 

Elementul „timp" apare corelat cu ..spaţiul" ceea ce generează noţiuni 
ca vitrZâ şi vrU/cilnU 
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Aşadar o analiză fizică a mişcării (numită descripţie kinematică sau ci¬ 
nematică) va trebui în primul rând să lămurească cele 3 noţiuni de mai sus 
rezultate din raportul spaţiu/timp: poziţie» viteză» velocitate. 

Poziţia este raportul unui obiect faţă de locul lui în spaţiu» adică de 
alte obiecte. Un obiect imobil nu-şi modifică acest raport pe când unul în 
mişcare şi-l modifică continuu. 

„Poziţia 44 va trebui deci să o raportăm mereu la ceva. Iată câteva exem¬ 
ple de exprimare prin raportare a poziţiei unui corp: 

- „cartea 14 este pe masă; „mâna 44 se sprijină pe genunchi; „piciorul** 
este pe scară; 

- „trunchiul 44 aplecat înainte (faţă de verticală); 

- „gara 44 este la 1 km (de locul unde mă aflu); 

- „fereastra 44 este la 2 m înălţime (de sol) etc. 

Viteza este o mărime scalară a vectorului velocitate şi arată „cât de 
repede 44 se realizează mişcarea dar nu şi în ce direcţie. Se exprimă prin rapor¬ 
tul distanţă/timp adică în unităţi de lungime şi de timp (m/sec; km/oră etc.) 
în funcţie de mărimea vitezei. 

Velocitatea este o mărime vectorială şi arată „cât de repede** şi „în ce 
direcţie* 4 se mişcă obiectul deci cu ce viteză şi unde îşi schimbă poziţia aces¬ 
ta. în acest fel raportul care defineşte velocitatea = în care A poziţia 

sau variaţia de poziţie este distanţa între poziţia 1 şi poziţia 2» iar A timp 
sau variaţia de timp este durata în timp parcursă de obiect între poziţia 1 
şi 2 (fig. 6.1). Considerăm, după cum arată graficul din figură, că deplasarea 
este pe verticală, valoarea lui A poziţie este de 2 m, iar valoarea lui A timp 

este de 3 sec, iar linia plină (săgeata) între punctul 1 şi 2 reprezintă vecto¬ 

rul velocităţii care are deci o mărime măsurabilă (m/sec). De fapt, această 
mărime măsurabilă este vi¬ 


teza cu care se deplasează 
obiectul. Cu cât panta aces¬ 
tui vector va fi mai abrup¬ 
tă, cu atât velocitatea (vi¬ 
teza) va fi mai mare. 

Velocitatea nu este 
doar viteză, ci şi direcţie de 
deplasare - noţiune care nu 
se poate măsura, dar dă sens. 

în figura 6.2., vectorii 
1-2 şi 2-3 sunt pozitivi, iar 
4-5 este negativ în timp ce 
vectorul 3-4 are velocitatea 
zero. Această situaţie este 
valabilă doar pentru graficul 
din figură în care poziţiile 
sunt considerate pe vertica¬ 
litate. Generalizând însă tre- 
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Fig. 6.2. - Schimbarea direcţiei vectorului velocilăţii. 


buie reţinut că în situaţia în care semnul velocităţii se schimbă înseamnă că 
mişcarea şi-a schimbat direcţia în sens opus. Când direcţia mişcării se schim¬ 
bă de la pozitiv spre negativ graficul trebuie să treacă prin velocitate zero. 

în cazul în care viteza vectorului velocitate se schimbă pentru fiecare 
secundă, mişcarea este de tip accelerat. 

AcceUrcqia rezultă din raportul A ^timp^ ^ “ ex P rimă în 

Căderea liberă a unui corp este de tip accelerat datorită gravitaţiei, 
acceleraţia gravitaţiei fiind de 9,81 m/sec 2 (la nivelul mării). 

Caracterizată deci prin cei 2 parametri: viteză (v) şi acceleraţie (a), 
mişcarea poate fi: 

- uniformă (v = constantă; a = 0); 

- variată (a * 0) 

• uniform variată (a = creşte sau scade constant) 

• neuniformă (a = variabilă). 

Toate aceste mişcări se regăsesc în exerciţiul fizic şi cer eforturi bio¬ 
logice diferite. 


6.1.1. Mişcarea lineari şl angulară 

Mimarea lineară (sau translarca) este deplasarea unui obiect în spaţiu 
in aşa lei incâl toate părţile (punctele) lui au aceeaşi deplasare cil mărime 
(fig 63) 
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Fig. 6.3. - Mişcarea Lineară (iranslare) 
aa' = bb’ = ce’ = dd’ = ee‘ (săgeata arată direcţia translăm) 


Mişcarea angulară 
(sau rotarea) este deplasarea 
unui obiect în spaţiu în aşa 
fel încât fiecare parte 
(punct) a lui execută o dis¬ 
tanţă de deplasare proprie, 
diferită de a celorlalte 
puncte (fig. 6.4.). Mişcarea 
angulară realizează unghiuri 
între poziţia iniţială a seg¬ 
mentului care .se mişcă şi 
cea finală a lui. 

Mişcările corpului, ale 
segmentelor lui se realizează 
prin ambele tipuri. 

Aici trebuie făcută o 
precizate asupra termenului 
„rotaţie**. Din mişcările „cla- 
sicc“ ale segmentelor cor- 
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Fig. 62. - Schimbarea direcţiei vectorului velocităţii. 

buie reţinut că în situaţia în care semnul velocităţii se schimbă înseamnă că 
mişcarea şi-a schimbat direcţia în sens opus. Când direcţia mişcării se schim¬ 
bă de la pozitiv spre negativ graficul trebuie să treacă prin velocitate zero. 

în cazul în care viteza vectorului velocitate se schimbă pentru fiecare 
secundă, mişcarea este de tip accelerat. 

Acceleraţia rezultă din raportul ^ velocitate ■ ^ eX p r j m j ţ n m/sec 2 . 

A timp 

Căderea liberă a unui corp este de tip accelerat datorită gravitaţiei, 
acceleraţia gravitaţiei fiind de 9,81 m/sec 2 (la nivelul mării). 

Caracterizată deci prin cei 2 parametri: viteză (v) şi acceleraţie (a), 
mişcarea poate fi: 

- uniformă (v = constantă; a = 0); 

- variată (a * 0) 

• uniform variată (a = creşte sau scade constant) 

• neuniformă (a = variabilă). 

Ţoale acetfe mişcări se regăsesc în exerciţiul fizic şi cer eforturi bio¬ 
logice diferite 

6.1 1 Mişcarea lineari şl angulară 

Miy urm lineară (sau translarea) este deplasarea unui obiect în spaţiu 
in aşa fel incâl ţoale părţile (punctele) lui au aceeaşi deplasare ca mărime 
(fig 6 3> 
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Fig. 6.3. - Mişcarea lineară (iranslare) 
a a’ = bb’ = cc' = dd' = ee' (săgeata arată direcţia translăm) 


Mişcarea angulară 
(sau rotarca) este deplasarea 
unui obiect în spaţiu în aşa 
fel încât fiecare parte 
(punct) a lui execută o dis¬ 
tanţă de deplasare proprie, 
diferită de a celorlalte 
puncte (fig. 6.4.). Mişcarea 
angulară realizează unghiuri 
între poziţia iniţială a seg¬ 
mentului care se mişcă şi 
cea finală a lui. 

Mişcările corpului, ale 
segmentelor lui se realizează 
prin ambele tipuri. 

Aici Uebuic făcută o 
precizare asupra termenului 
..rotaţie". Din mişcările „cla¬ 
sice" ale segmentelor cor- 
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pului (flexie-extensie; abducţie - adducţie; rotaţie internă - externă); mişcarea 
de rotaţie reprezenta mişcarea circulară (în jurul propriului ar) a unui seg¬ 
ment pe altul. 

Termenul de „rotaţie" (general) folosit ca sinonim pentru mişcarea 
angulară se referă la orice mişcare care realizează un unghi între segmente, 
mişcare ce poate avea diverse axe de mişcare. Spre exemplu flexia-extensia 
coapsei sunt „rotaţii" în jurul axului transversal care trece prin şold în timp 
ce abducţia-adducţia coapsei sunt tot „rotaţii" în jurul unei axe antero-pos- 
t moare ce trece tot prin şold. 

Mişcarea lineară are ca unitate de măsură metrul. 
Mişcarea angulară are ca unitate de măsură rad ian ul 
(rad) care reprezintă „raportul între distanţa de pe cir¬ 
cumferinţa cercului şi raza cercului". Când această dis¬ 
tanţă este egală cu raza, raportul are valoare 1 (I rad) 
în care caz unghiul are valoare 57,3° (fig. 6.5.). Deci 
când un segment se rotează în jurul unei axe care trece 
prin originea sa (o articulaţie, spre exemplu) realizând 
o mişcare angulară de 57,3° spunem că segmentul s-a 
rotat cu 1 rad. 

Standardele internaţionale au fixat o serie de sim¬ 
boluri şi unităţi de măsură pentru parametrii mişcării utilizaţi azi în toate 
lucrările de specialitate. Aceste simboluri şi unităţi sunt diferite pentru miş¬ 
carea liniară şi angulară aşa cum se poate vedea în Tabloul 6.1. 



Fig 65 - Radianul. 


TABLOUL 6 l 

PARAMETRII ŞI SIMBOLURILE MIŞCĂRII 


{ Mişcarea liniară 

Mişcarea angulară 

Simbol 

Unitale de măsură 

Simbol 

Unilaie de măsură 

Podilia 

r | 

m( cirul) 

0 (ihcla) 

rad(ian) 

1 

l>r plasarea , 

Ar 

m 

A0 

rad 

VckxiLaiea 

V 

m/tec 

a) (omega) 

rad/sec 

Actckrsua 1 

a 

m/fccc 2 

oi (alfa) 

rad/sec 2 


Emc momentul să precizăm noţiunea de „velocitate" şi „viteză". Deşi evi¬ 
dent. aşa cum am arătat, nu sunt sinonime, în mod curent sunt utilizate ambele 
pentru a irita ,x;ât de repede" se execută o mişcare. Chiar simbolul şi unitatea 
de măsură a velocităţii (vezi Tabloul 6.1.) se suprapun peste cel al vitezei de 
iiuşcaie Parametrul ..direcţie" care completează noţiunea de velocitate evident 
nu este măsurii şi deci nu se poate exprima, el fiind de obicei definit prin 
felul mişcării De exemplu: spunem „flexia antebraţului cu velocitaleu de 
X iii/scc* sau tot atât de corect: „flexia antebruţului cu viteza de X m/sec" 
In cursul ocentei monografii cele 2 exprimări sunt folosite pentru a 
exprima viteza mişcării. 
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După cum se afirma mai sus, mişcările corpului uman şi ale segmen¬ 
telor lui sunt şi de tip linear şi angular ca şi de tip mixt adică combinân- 
du-le (în care caz mişcarea este denumită planară). Dacă mişcarea planară 
se produce în mai multe planuri se numeşte mişcare generală fiind o mişcare 
tridimensională. 

Intricarea celor două mişcări de bază (lineară şi angulară) ale corpu¬ 
lui şi segmentelor lui creează unele relaţii particulare între cele 2 tipuri de 
măsurători specifice fiecărui tip de mişcare. 

Să privim fig. 6.6. Considerăm că 
o riglă rigidă de lungime ,.r“ se roteşte, 
avârfd axul în punctul „CT, parcurgând 
distanţa „s“ între poziţiile „1“ şi „2 4 \ 

Deplasarea riglei (s) va fi egală cu 
produsul între lungimea ei şi unghiul rea¬ 
lizat de rotaţia între cele 2 poziţii (1 şi 2). 

Deci s = r0 

Velocitatea lineară (v) conside¬ 
rată la capătul riglei (adică viteza cu 
care s-a deplasat această porţiune a ri¬ 
glei între cele 2 poziţii 1 şi 2) reiese 
din raportul între variaţia deplasării şi 
variaţia timpului, adică As/At = v. 

Dar, după cum am văzut mai sus. 

As se poate scrie ca ArG Deci: 

As _ A(r0) 

At " At 


\ 2 



Fig. 6.6. 


,4"“ este o mărime fixă (rigla) nu poate varia şi deci expresia A(r0> 
nu are sens căci doar „0“ variază în timpul deplasării riglei motiv pentru 
care această expresie se scrie „rAO". 

As r AQ , A0 . As 

-rr = —r— dar —— = co iar —— = v 

At At At At 


deci 


| v = rco | 

Această ecuaţie este foarte imporantă putând-o ,.traduce" astfel: „veloci¬ 
tatea lineară este egală cu distanţa de la punctul O'* (de aMaţie) la orice 
punct ,j*“ de pe un segment în mişcare angulară înmulţită cu velocitatea 
angulară „to“ a segmentului măsurată în radiani/sec. 

Această distunţă între „0“ şi un punct „r" poartă numele de „hrjţ" ţ ai 
pârghiei) sau „braţul momentului" {moment arm). 

Intr-o altă exprimare a noţiunii de mai sus trebuie înţeles că pentru 
fiecare punct „r" de p© un segment va corespunde un alt „v". 

Dur „v" (velocitatea) este un vector (având direcţie), iar acest vector va 
» întotdeauna Uuigenta la drumul parcurs de segmeni (riglă) ca în figura <x7. 
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V3 


z 


3 



Ftg 6 7 - Velocitaiea (v) ca vec¬ 
tor tangent la drumul mişcării. 


Este evident că v ? > v 2 > Vj (ca şi 
c >3 > cd 2 > to A ) deoarece r 3 > r 2 > rj 
deplasarea segmentelor Ox, Oy şi Oz 
făcându-se într-o aceeaşi durată de 
timp. 

Este deci de înţeles de ce 
vekxitatea lineară a unui patinator înalt este mai mare decât a unuia mai 
puţin înalt căci are „r"-ul mai mare. 

Să analizăm kinematica unei mişcări simple, flexia - extensia cotului 
în plan orizontal (fără participarea gravitaţiei) a cărei exprimare grafică apare 
in figura 6.8. 

In flexie desigur unghiul între braţ şi antebraţ scade, iar în extensie 
creşte Se consideră de aceea că velocitatea în extensie este pozitivă, iar în 
flexie este negativă. Velocitatea este zero la începutul şi sfârşitul mişcării ca 
şi in momentul inversării direcţiei ei, adică în momentul de deplasare ma¬ 
ximă a antebraţului (3,14 rad) cum se vede din graficele A şi B. 

Evoluţia acceleraţiei în timpul mişcării cotului (graficul C) indică acce¬ 
leraţie zero, exact când velocitatea este maximă (Ia 0,3 sec) şi minimă (la 
0.7 bec) adică in momentul în care curba velocităţii este zero. 



6.2. KinETICA 

Ca şi in cazul ..mişcării" definirea forţei s-a făcut In variate forme mai 
o tuli uu nuu puţin complete. 

In general, forţa a foat definită prin fenomenul mişcării: „forţa" este 
un „aiţeai" cmc produce aau tinde să producă o schimbare In starea dc repaus 
sau mişcare a unui obiect. Ar trebui să adăugăm Insă la acest concept („foiţa 
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ca producător de mişcare 44 ) şi corolarul acestuia („forţa ca rezultat al mişcării 
unui corp"). Relaţia aceasta indisolubilă între mişcare şi forţă (sau invers) ne 
justifică de ce kinetologia mi poate fi decât un studiu al mişcării care include 
şi aprecierile asupra forţei ca producător sau rezultantă a mişcării. 

Forţa este un vector care are o mărime, o direcţie de acţiune şi un 
punct de aplicare. 

Acţionând asupra unui corp o forţă va determina o mişcare a acestu¬ 
ia în aceeaşi direcţie ca direcţia ei de acţiune. 

Dacă asupra unui corp acţionează mai multe forţe, acestea se „com¬ 
pun 44 şi dau o „forţă rezultantă 44 . Forţa rezultantă este în funcţie de caracte¬ 
risticile vectorilor forţelor ce acţionează concomitent asupra obiectului. Forţa 
rezultantă se poate reprezenta grafic sau, 
pomindu-se de la ea, se pot reconstitui 
forţele care au generat-o. 

Dacă 2 forţe acţionează în aceeaşi 
direcţie, valoarea lor se sumează. Invers, 
dacă acţionează în direcţii opuse, valoarea 
lor se scade acţionând asupra obiectului 
doar forţa-diferenţă, iar dacă erau egale ele 
se anihilează reciproc şi obiectul rămâne 
nemişcat. 

Dacă 2 forţe acţionează în direcţii 
diferite, forţa rezultantă - cea care de fapt va determina mişcarea obiectului 
(direcţie, valoare) se determină ca fiind diagonala paralelogramului determi¬ 
nat de vectorii celor 2 forţe aplicate (fig. 6.9). 

Forţa rezultantă va determina mişcarea obiectului în direcţia vectorului 
forţă. Dacă este vorba de un segment al corpului, mişcarea nu se va pro¬ 
duce decât în măsura în care direcţia de mişcare corespunde unui grad de 
libertate al articulaţiei respective. în caz contrar, forţa va determina presiu¬ 
ni mai mici sau mai mari asupra structurilor articulare, iar dacă depăşeşte 
rezistenţa acestora poate luxa articulaţia. 

în general, o forţă care acţionează asupra unui corp determină fie miş¬ 
carea lui, fie deformarea acestuia (când corpul nu poate fi mişcat). Evident 
o forţă de foarte mică intensitate comparativ cu masa corpului poale rămâne 
total ineficientă. 

6.3. RELAŢIA FORŢĂ - MIŞCARE 
6.3.1. Clnităli de măsuri 

Este locul să lămurim şi să definim câteva unităţi de măsură despre 
care s-a mai amintit şi se va mai aminti deseori în această monografic, pro¬ 
blemă necesară deoarece vechiul sistem de măsuri ..meuu. kilogram, secundă. 



F.R. = forţa rezultantă din F : +■ 
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amper 44 a fost înlocuit cu „Sistemul Internaţional al Unităţilor 4 * bazat pe 
7 unităţi fundamentale. 

Pentru ceea ce ne interesează în problemele de kinetologie vom abor¬ 
da doar câteva unităţi: 

a) Problema kilogram/forţă. Kilogramul rămâne unitatea pentru mas să, 
iar in locul exprimării de kg/forţă azi se utilizează „ newtonul" care repre¬ 
zintă forţa care, aplicată unei masse de 1 kg, determină o acceleraţie de 
1 m/sec 2 . 

Vechea unitate 1 kg-forţă = 9,81 N. 

Amintim tot aici despre noţiunea de „densitate 44 tot ca unitate a mas- 
sei, reprezentând massa unui corp pe unitatea de volum (kg/m 3 ). 

b) Există o serie de alte unităţi derivate de la unitatea de newton (sau 
vechea kg-forţă). 

• Astfel „ presiunea “ (sau „stressul 44 ) se măsoară în pascali", adică 
forţa pe unitate de suprafaţă. 

1 Pa = 1 N/m 2 (1 newton pe m 2 ). 

1 mmHg = 133,3 Pa. 

• Alta este „energia" (sau „travaliul 44 = „munca") măsurată prin „jouli 
(J)~. Energia determină capacitatea de a performa un travaliu (un lucru 
mecanic), iar acesta înseamnă forţă x distanţă. 

1 J = 1 Nm 

Există şi exprimarea în kilocalorii 

1 Kcal = 4,183 Kj. 

• De asemenea „puterea" se exprimă în „Waţii (W)". Pentru a re¬ 
prezenta viteza cu care se realizează un lucru mecanic sau altfel spus, tim- 
pul in care o forţă realizează un travaliu. 

Deci 1 W = 1 J/sec = 1 N x m/sec 

1 cal putere = 736 W 

c) In corelare cu noţiunea de „ forţă", se va discuta (chiar în acest ca¬ 
pitol) despre termenul de „torque" fără a putea să-i dăm o traducere. Torqul 
este efectul de mişcare (în jurul unui ax) realizat dc o forţă reprezentând 
„momentul forţei 44 (N x m). 

d> în ceea ce priveşte unităţile ce se referă la timp, deja s-au precizat 
noţiunile şi valorile pentru „acceleraţie" „velocitate" . ca şi cea de M moment “ 
(cantitatea de mişcare). 

O De asemenea, s-a precizat noţiunea de „radian 44 ca măsură a unghiu¬ 
lui în plan S-a văzut că 1 rad = 57,3° = 0 (theta) atunci când raza devine 
egală cu arcul de cerc cuprins în unghiul 0. 

Există o multitudine de alte exprimări ca unităţi de măsură pentru 
diverşi parametri măsurabili 

Spre exemplu, numai pentru forţă sunt 11-12 termeni (dyne, kîlopond, 
none.‘ion etc ). dar azi toţi sunt traduşi în newtoni. 

Oricum în această lucrare ne va evita folosirea altor termeni în afară 
dc cei discutaţi mai Ma 
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6 . 3 . 2 . Legile mişcării 

Relaţia dintre forţă şi mişcare a fost analizată de Newton care a definit 
„legile mişcării". 

a) Ijegea inerţiei: orice corp rămâne In starea sa de repaus sau miş¬ 
care uniformă în linie dreaptă dacă nu intervine o forţă din afară care sări 
schimbe starea. 

Aşadar, o forţă poate să oprească, să pornească sau să schimbe o miş¬ 
care. 

în condiţiile gravitaţionale asupra corpului se exercită continuu forţe fără 
însă să apară mişcarea decât în momentul în care se produce un dezechili¬ 
bru între acestea. 

în subcapitolul despre mişcare s-a văzut că aceasta se exprimă în ter¬ 
meni ai velocităţii. De aceea, mai putem defini „inerţia" ca dificultatea cu 
care un obiect îşi modifică velocitatea. 

Se consideră că „ massa“ unui corp reprezintă măsura cantitativă a 
inerţiei, massa fiind expresia în grame (măsura cantităţii de materie) a unui 
corp. 

Spre exemplu, dacă 2 obiecte (A- greu şi B- uşor) se deplasează cu 
aceeaşi velocitate, este mai dificil să-i modificăm mişcarea lui A (să-i oprim, 
să-l încetinim, să-l accelerăm) căci el are o inerţie mai mare. Idem dacă 
vrem să punem în mişcare cele 2 obiecte. 

De aceea se poate afirma că inerţia este o proprietate a materiei, dar 
ea nu se evidenţiază decât în momentul în care obiectul îşi modifică velocitatea. 

Tendinţa naturală a mişcării oricărui obiect este de a fi lineară, uni¬ 
formă şi continuă (dacă nici o forţă din afară nu ar perturba această mişcare). 
Dar, în orice situaţie, o forţă va acţiona sigur: este forţa gravitaţională şi tot 
sigur va exista o forţă de rezistenţă a mediului în care are loc mişcarea (ex. 
rezistenţa aerului). 

Există forţe care fără să modifice mărimea vectorului (adică viteza) de¬ 
termină schimbări în direcţia vectorului, determinând o mişcare angulari. O 
astfel de forţă este „forţa centripetă** (F c ) direcţională din interior şi egală cu. 

c - mv 2 

, c r 

unde: m = massa 

v = vclnciiatea 

r = raza curburii tlc-a lungul căreia sc mişcă obiceiul. 

Un exemplu, în figura 6.10 expresia grafică a rotirii unei sfori care 
aie Ia cup o greutate (ca la aruncarea ciocanului în atletism). Se observi ci 
în poziţia B direcţia vectorului este schimbată faţă de poziţia A. 

Din formula de mai sus reiese clar că F c este cu atât mai mare cu 
c t (lungimea sforii) este mai mic şi „m“ mai marc (greutatea bilei). 

La pioba de uruncarc a ciocanului contează desigur velocitatea la 
desprinderea lui din mână. 
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Din formula forţei cen¬ 
tripete, scoţând velocitatea (v) 
obţinem: 


v = 

Această formulă ne arată 
că o scădere a lui , 4 -“ (sârma 
ciocanului) şi o creştere a lui 
„ni 44 va duce la scăderea lui 
„v 4 \ respectiv la scăderea dis¬ 
tanţei de aruncare. 

Un corp în mişcare este 
influenţat de prezenţa altor cor¬ 
puri cu care vine în contact 
(planul mesei, al patului, apa. 
aerul etc.). Aceste corpuri tind 
să frâneze mişcarea primului 
corp datorită „frecării" între 
corpuri. Dacă* am elimina teoretic, toate condiţiile generatoare de frecare, cor¬ 
pul în mişcare s-ar deplasa continuu cu o mişcare rectilinie uniformă. Fre¬ 
carea insă face ca această mişcare să devină uniform încetinită până la oprirea 
mobilului. Pentru a-1 menţine în mişcare trebuie să intervină o forţă exterioară 
continuă mai mare decât a forţei de frecare. 

intre aceste forţe se stabileşte un raport numit „coeficient de fric[iw\e“ 
egal cu forţa generatoare de mişcare împărţită la forţa de frecare dintre cele 
2 corpuri. 

Se poate vorbi de o fricţiune statică şi una dinamică, prima Fiind mai 
mare. Aceasta Înseamnă că fricţiunea la momentul punerii în mişcare a obiec¬ 
tului este mai mare decât forţa de fricţiune pe parcursul mişcării obiectului. 
Acest fenomen are reflectarea în noţiunea de inerţie de care se amintea mai sus. 

Forţa de frecare este o problemă deosebit de importantă în kinetote- 
rapic unde deseori suntem nevoiţi să realizăm tehnici kinetice care să reducă 
la maximum aceste forţe care sunt considerate „forţe rezistive 44 greu de învins 
de o forţă musculară foarte slabă. 

b; a/ < elera\iei: a doua lege a lui Newton, este definită astfel: 

..schimbarea momentului corpului este proporţională cu forţa aplicată şi are 
loc in direcţia in care vectorul forţă acţionează 44 . 

..Momentul** (O; este cantitatea de mişcare a unui corp la un moment 
dai reprezintă produsul între massa (m) a corpului şi velocitatea (v) a sa. 

G = m x v 

Astfel, un alergător de 70 kg On) care aleargă pe plat cu o viteză de 
8 1 n/bcc mc un ..moment* 4 de 560 kgm/sec. Acest „moment” cate dour o sec¬ 
venţă in (impui al crgfrii cl achimbându-se cu o anumită rapiditate. Această rată 
a bchiitibării momentului este pusă în ecuaţie prin elementul timp (t) astfel; 




Fig 6 J0 - Bila este deplasată cu viteză constantă. 
Vectorul YTelocităţii este constant dar direcţia se mo¬ 
difică. 
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AG _ A(mv) 

At ~ At 

^ y 

dar Am este constantă (70 kg) aşa că ce rămâne din raport (^) reprezin¬ 
tă formula acceleraţiei (a) aşa cum am văzut la începutul capitolului. 

Forţa aplicată corpului în mişcare este proporţională cu rata schimbării 
momentului conform legii acceleraţiei. 


F 


AG 

At 


Av 

= m —- = m a 
At 


Aşadar F = m • a reprezintă exprimarea algebrică a legii acceleraţiei a 
Iui Newton. Din această formulă se deduce acceleraţia a = F/m. Înţelegem 
din această formulă de ce mişcarea pământului are o acceleraţie infimă căci 
are o massă enormă. 

c) Legea acţiei şi reacţiei, cea de a 3-a lege newtoniană, defineşte reali- 
,tatea că „orice acţiune determină o reacpune opusă şi egală**. Este interacţiunea 
între corpuri concepută ca pe o forţă care are efecte asupra ambelor corpuri. 

Nu trebuie înţeles că un corp exercită strict o „acţiune** asupra altuia, 
iar acesta o „reacţie** asupra celui dintâi. De fapt, ambele interacţionează si¬ 
multan şi din această interacţiune apare forţa. 

Dacă facem o săritură am exercitat o forţă (acţie) asupra solului, iar 
acesta o reacţie (forţă) asupra noastră. Forţele sunt egale, dar opuse ca di¬ 
recţie. Acceleraţia fiecărui corp (al nostru şi al pământului) depinde de massa 
fiecăruia (vezi mai sus). Este eviţient că acceleraţia corpului nostru care sare 
va fi infinit mai mare. 


6.3.3. Diagrama corpului liber 

Expresia „corpul liber** reprezintă un concept în care corpul (sau seg¬ 
mentele lui) este considerat ca o entitate izolată în spaţiu (ocupă un loc în 
spaţiu) şi având inerţie, fiind reprezentat ca un sistem rigid. Comportamentul 
intern al acestui sistem este determinat de relaţia între fenomenele care intră 
în sistem (inputul) şi cele care ies din el (outputul) (Lamarra. 1990). 

în conceptul de „corp liber** inputul este reprezentat de forţele din afară 
care acţionează asupra lui, iar outputul este mişcarea sistemului determinată 
de aceste forţe. 

Diagrama sistemului este o reprezentare grafică simplificată pe baza 
căreia se pot aprecia forţele ce se exercită asupra corpului liber şi a rezul¬ 
tantei lor. Trebuie subliniat şi bine reţinut că această diagramă nu arată decât 
foiţele externe care acţionează asupra corpului nu şi pe cele din interiorul 
lui (sistemului). Aşa, spre exemplu, asupra unui alergător se exercită 3 forţe 
din afură: rezistenţa aerului, reăcţia solului şi propria greutate. Deci nu se 
iau în discuţie forţele musculare ale membrelor inferioare care realizează aler¬ 
garea, căci ele sunt din interiorul sistemului (fig 6.1 U 
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Fig. 6.1 J. - Evoluţia spre diagrama corpului liber. 
ra = rezistenţa aerului: gr. = greutatea corpului; r.s. = reacţia solului. 


Dacă diagrama corpului liber include 2 forţe, acestea trebuie să fie 
egale, opuse şi colineare, iar dacă sunt 3 forţe sau mai multe» ele trebuie 
si fie concurente adică liniile lor de acţiune să conveargă căci altfel înseam¬ 
nă că sistemul va fi dezechilibrat 

Plecându-se de la diagrama corpului liber se pot face analize extrem 
de importante pe segmente ale corpului (sisteme parţiale) asupra cărora se 
pot exercita forţe musculare care sunt forţe interne în conceptul corpului luat 
ca întreg dar devenind forţe externe pentru o anumită parte a corpului» parte 
considerată ca sistem. 

Iată exemplificată această concepţie prin analizarea mişcării de ridicare 
a unei haltere de la nivelul genunchilor la piept de către un halterofil, care 
permite calcularea forţei musculare implicate (fig. 6 . 12 ). 

Se consideră un plan care trece prin şold apărând astfel 2 sisteme, 
deasupra şi dedesubtul planului. 

• Sâ-I luăm ca exemplu de analiză pe cel de deasupra care cuprinde 
corpul superior şi haltera care va reprezenta „corpul liber*\ iar tot ce este 
în jui reprezintă mediul, inclusiv corpul inferior (membrele inferioare). Din 
figura 6 12 se văd forţele care acţionează asupra corpului superior („corpul 
liber* Arffel lorţa gravitaţională este reprezentată de greutatea halterei (F h ) 
plus greutatea jumătăţii superioare a corpului (F„ r ), iar vectorii acestor foiţe 
sunt perpendiculari pe sol Dinspre 1/2 inferioară a corpului (considerată în 
afara corpului liberj se exercită o forţă generată dc la nivel ailiculur dc către 
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Fig. 6.12. - Diagrama ridicării de haltere. 

CF = artic. coxofemurală; = forţa reacţiei articulare; F m = forţa musculari rezul¬ 
tantă; F w = forţa intraabdominală; F h = forţa (greutatea) halterei: F - forţa (greu¬ 
tatea) corpului superior. 


ligamente, capsulă, contactul os pe os reprezentând forja reacţiei articulare 
(F ra ). Această forţă are în diagramă o direcţie arbitrară căci practic ea este 
foarte greu de stabilit pentru fiecare caz în parte. Teoretic, ea trebuie să fie 
concurenţială cu cele care au vectori centrifugi. 

Forţa F m este rezultanta tuturor forţelor musculare care acţionează 
asupra coxofemuralelor pe unde trece planul corpului liber. 

în sfârşit, Fj a este forţa dată de fluidele din cavitatea abdominală (pre¬ 
siunea intraabdominală) şi care are tendinţa să determine extensia corpului la 
nivelul coxofemuralelor. Această forţă are un mare rol de protejare a coloanei 
în timpul ridicării greutăţilor după cum F m are drept consecinţă uzura lom¬ 
bară mai ales în prima parte a mişcării de ridicare a halterei de la nivelul 
genunchiului spre piept, deci când haltera este la genunchi-coapsă. 

Aşadar toate forţele (F ra , F h , F ia , F m , F gr ) reprezintă cele 5 interacţiuni 
majore de forţe între sistem şi mediu. 


6.3.4. Forţele mişcării umane 

Din analiza relaţiei kineniatică/kinetică la nivelul corpului uman au fost 
descrise 8 tipuri de forţe (incluse şi în diagrama corpului liber). Acestea suni. 

a) greutatea corporală; 

b) reacţia solului; 

c) reacţia articulară; 
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d) forţa musculară; 

c) presiunea intraabdominală; 

f) rezistenţa fluidă; 

g) forţa elastică; 

h) forţa inerţială. 

Raportul între vectorii acestor forţe asigură stabilitatea, echilibrul şi 
mişcarea corectă, fiziologică, a corpului uman. 

Analiza (evaluarea) funcţiei motorii a corpului trebuie să aibă în vedere 
aceste forţe, iar programul kinetoterapic al deficitelor motorii trebuie să cu¬ 
prindă corectarea tuturor forţelor de mai sus care sunt deficitare. 


6.3.4.1. Greutatea corporală v 

Gravitaţia, definită prin legea gravitaţiei a Iui Newton, reprezintă o 
forţă având formula: 


mţ x m 2 


Aceasta înseamnă că în natură toate corpurile se atrag unele pe altele 
cu o forţă proporţională cu produsul masselor lor (nij, n^.. etc.) şi invers 
proporţională cu pătratul distanţei dintre ele. 

Pentru mişcarea corpului omenesc aceste’ forţe sunt neglijabile cu o 
singură şi importantă excepţie: „atracţia pământului 41 . Mărimea acestei atracţii 
este greutatea corpului adică este funcţie de massa corpului şi distanţa corp- 
pământ 

Amintim aici că gravitaţia scade pe măsură ce ne ridicăm de la nivelul 
mării cu altitudinea. Ele aceea, la munte, a ridica o greutate, a sări etc. este 
mai uşor decât la malul mării căci efortul este mai mic. De aici, o primă 
concluzie: gravitaţia este implicată în controlul mobilităţii. Să amintim şi de 
modul in care se mişcă corpul în condiţii de imponderabilitate. 

Asupra corpului forţa gravitaţională (respectiv greutatea corporală sau 
doar a unui segment de corp) acţionează numai pe direcţie verticală având 
o componentă ,jn jos* 4 , negativă, şi una ,Jn sus" pozitivă adică forţa de reac¬ 
ţie a «olului (vezi subcapitolul următor). Cele 2 forţe sunt egale după cum 
s-a arătat la cea de a 3-a lege a mişcării (acţiei şi reacţiei). 

Vectorul forţei greutăţii coiporale este vertical înspre pământ şi pleacă 
dinu-un punct al corpului numit # .centrul de gravitate" (CG) care reprezintă 
punctul dc echilibru aJ corpului faţă de care toate particulele corpului sunt 
egaJ distribuite 

Prin CG trece o linie verticală, linia centrului de gravitaţie care por- 
iwşle din creştetul capului trece prin CG (care este cam în dreptul vertebrei 
a 2 -a sacrale) %i ajunge în poligonul de susţinere pe axa articulaţiilor tar- 
ticnr Un corp este într-un echilibru cu atât mai stabil cu cAt CG este mai 

aproape de pubguoul de au^m»* 
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Dar centrul de gravitate (sau greutate) al corpului se schimbă în funcţie 
de poziţia segmentelor corpului uneori putând să iasă din conturul corpului, 
în afara lui (ex. situaţia unui săritor la înălţime). 

în general, deci CG se schimbă când massa corpului se redistribuie. 
procedeul ce apare în mişcare. Determinarea CG în aceste condiţii este difi¬ 
cilă dar posibilă realizându-se prin procedeul denumit „analiză segmentară’* 
adică aprecierea pentru fiecare segment al corpului a CG şi din acestea CG 
întregului corp. 

în tabloul 6.2., redăm rezultatele unor studii antropometrice, la bărbaţi 
care, plecând de la greutăţile segmentelor, au precizat localizarea CG a seg¬ 
mentelor respective. 

TABLOUL 6.2. 


GREUTATEA ŞI LOCALIZAREA CG A DIVERSELOR SEGMENTE 
ALE CORPULUI 


Segmentul 

Greutatea - ca forţă (în jV) 

Localizarea C.G.* ('vi 

Cap 

0,032 x greutatea totală corp + 18,70 

66.3 

Trunchi 

0.532 x — - — - 6.93 

5Z2 

Braţ 

0,022 x — - — + 4.73 

50.7 

Antebraţ 

0,013 x — - — + 2.41 

41.7 

Mana 

0,005 x -- « — + 0,75 

31.5 

Coapsă 

0,127 x — — - 14,82 

39.8 

Gambă 

0,044 x — - — - 1,75 

41.3 

Picior 

0,009 x — - — + 2.48 

40 


* % = procentul din lungimea totală a segmentului respectiv pornind de la capă ml 
proximal al lui. 


Cum se face calculul greutăţii segmentului. Ex.: individ de 70 kg, adică 
70 x 9,807 = 686,49 N; 

1 kg forţă = 9,807 N 

Pentru cap: greutatea cap = 0,032 x 686,49 = 21.96 

21,96 + 18,7 = 40,66 N, adică 5,9% din greutatea întregului corp. 

în mişcarea corpului, segmentele acestuia îşi schimbă poziţia unul faţă 
de altul, adică se deplasează (se rotează) în jurul unui ax. în această depla¬ 
sare, s-a mai discutat, este importantă massa segmentului respectiv dar în ace¬ 
laşi timp şi repartiţia de massă de-a lungul segmentului. Măsura acestei distri¬ 
buţii se face prin ..momentul inerţiei" care reprezintă = ,.o măsură a rezis¬ 
tenţei pe care o oferă un corp (segment) la o schimbare în mişcarea sa faţă 
de un ax‘\ sau pe scurt o măsură a distribuţiei massei sale faţă de un ax. 

Se consideră că există 3 axe principale, perpendiculare unele pe altele 
în jurul cărora se roteşte (se mişcă) un segment: 

- axul latero-lateral; 

- axul antero-posterior; 

- axul longitudinul. 

Momentul inerţiei scade pe măsură ce massa corpului este mai apropi¬ 
ată de axa dc mişcare. 
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Fig 613. Diagrama segmentelor corpului. 

/ = S A rk w nwrMorack: 2 - S. capul: 3 = S. umftr stg.; 4 = S. braţ stg.; 5 = S. antebraţ sig.; 
6 = S mina stg. 7 = S. umăr dr.; $ = S. braţ dr.; 9 = S. antebraţ dr.; IO = S. mâna dr.; 
// = S abduanno-peivK:. /2 * S. coapsă slg.; JJ = S. gambă stg.; 14 = S. picior stg.: 
/5 - S. coapsă dr.; 16 = S. gambă dr.; 17 = S. picior dr. 


S-a vorbit mereu de segmente ale corpului. Figura 6.13 arată diagra- 
nutic cele 17 segmente în care este împărţit corpul omenesc. 

6.3.4.2. Reacţia solului 

Forţa de reacţie a solului „menţine lucrurile sfi nu cadfi spre centrul 
pământului** cum le place unor fizicieni să se exprime (E. Fuller). 

Această forţă de reacţie a solului, derivă din legea acţiei şi reacţiei re- 
prezentând forţa de împingere de jos în suk a suprafeţelor orizontale de spri- 
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jin ale corpului. Ea este rezultanta a 3 componente vectoriale care au ca di¬ 
recţii: verticală, antero-posterioară şi latero-Iaterală (transversală), toate trans- 
miţându-se piciorului în timpul fazei de sprijin în mers sau alergare. 

Mărimea forţei de reacţie este egală cu producătoarea acţiei care este 
dependentă de mărimea massei corpului şi de valoarea acceleraţiei a centru¬ 
lui de gravi|aţie a acestuia. 

Când un corp este în nemişcare, asupra solului acţionează doar massa 
corpului, respectiv forţa gravitaţională a lui care este cu atât mai mare cu 
cât massa corpului este mai mare. Când corpul se pune în mişcare, apare o 
acceleraţie care este percepută de sol ca o forţă ce trebuie contracarată prin 
mărirea forţei de reacţie a solului. De unde provine această forţă verticală 
în jos a acceleraţiei corpului în mers? Un corp în mers realizează o curbă 
oscilatorie „în sus şi în jos“ cu o acceleraţie deci în sas şi jos. 

Când executăm o săritură, forţa de reacţie a solului trece prin 4 faze: 

1. Ne flectăm genunchii pregătindu-ne de sărit. CG coboară. Este faza 
iniţială când forţa de reacţie a solului este mai mică decât greutatea corpo¬ 
rală (acceleraţia este negativă). 

2. Sărim în sus, moment în care acceleraţia a-devenit pozitivă, iar forţa 
de reacţie a solului este mai mare decât greutatea corpului. 

3. în faza de plutire forţa de reacţie a solului cade la zero, CG se 
ridică peste nivelul de repaus, acceleraţia (componenta verticală) este cea mai 
negativă (-9,81 m/sec) egală cu valoarea gravitaţiei pământului. 

4. Faza de revenire, de impact cu solul. Trebuie reţinut că forţa de 
reacţie devine mai mare decât greutatea corpului când vectorul de acceleraţie 
verticală a CG este în sus (pozitiv), este mai mică decât greutatea corpului 
când vectorul vertical de acceleraţie este cu direcţia în jos (negativ) şi sunt 
egale când nu există modificări în acceleraţia pe verticală. Este clar că forţa 
de reacţie a solului nu poate exista decât atunci când corpul este in sprijin. 

In mers sau aler¬ 


gare, forţă de reacţie a 
solului nu avem decât în 
faza de sprijin a picio¬ 
rului pe sol. Privind fi¬ 
gura 6.14 (linia sprijinu¬ 
lui în mers) se poate ob¬ 
serva cât de diferită este 
valoarea forţei de reacţie 
a solului în perioada 
pasului de sprijin, fiind 
chiar ceva mui mare 
decât greutatea corporală 
la începutul acestei faze. 



De asemenea, pri- Timp (SOC) 

vind comparativ cele 2 

linii ale forţei de reacţie hi * 6 N : V\vton»l >vhk al *1 fot*-» v**:|*' in fet* 
* «p *pujm in mers (•••' >i âlergarr i—V 
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(în mers şi alergare) se vede foarte clar marea diferenţă. Alergarea dă o fonă 
de reacţie mult mai mare decât greutatea coipului, curba are un singur v^f 
pe când în mers sunt 2 vârfuri. 

în alergare, vârful curbei aşa de ridicat ne arată că reacţia solului 
determină o forţă direcţionată în sus (pozitivă) care contracarează tendinţa 
vectorului vertical a CG care după ce a plutit se îndreaptă în jos cu o forţă 
de acceleraţie de 9,81 m/sec 2 . Aceasta în ceea ce priveşte componenta ver¬ 
ticală a acceleraţiei. 

Când punem pasul jos (în mers sau alergare) acesta se află înaintea 
proiecţiei CG creând o forţă orizontală , de forfecare cu direcţia spre înainte 
tsensul de mers). Conform legii newtoniene a acţiei şi reacţiei, imediat solul 
determină o forţă de sens invers, cu direcţia spre înapoi (este componenta 
orizontală, antero-posterioară a forţei de reacţie, prima parte). în continuare, 
proiecţia CG se deplasează peste piciorul de sprijin trecând înaintea lui, com¬ 
ponenta orizontală a forţei schimbându-şi direcţia, devenind dinapoi-înainte, 
adică realizând propulsia. 

Cea de a 3-a componentă a forţei de reacţie, forţa latero-laterală , este 
dificil de demonstrat, în general este mai puţin importantă şi se pare că se 
corelează bine cu poziţia liniei mediane a piciorului când acesta intră în con¬ 
tact cu solul (Williams, 1985). Este de înţeles atunci importanţa deviaţiilor 
piciorului (picior valg, var etc.) în generarea acestei forţe şi de ce apar su¬ 
ferinţe în timp ale piciorului. 

Toate datele de mai sus au o deosebită importanţă în studiul mersu¬ 
lui sau alergării în condiţii normale şi mai ales patologice. Ele reprezintă 
baza de la care pornim pentru înţelegerea tulburărilor de mers şi pentru con¬ 
struirea unui program de recuperare al Iui. 

Iată o exemplificare: Viteza de alergare (sau mers) deoarece ‘antrenează 
schimbări In acţiunea segmentelor coipului acestea se reflectă în foiţa de 
reacţie a solului. Dacă, de exemplu, mărim viteza de la 3 la 5 m/sec, tim¬ 
pul de sprijin pe picior scade (în medie) de la 270 la 190 m/sec, iar vâr¬ 
ful forţei de reacţie (a vectorului pozitiv) creşte de la 2,51 x greutatea cor¬ 
pului la 2,83 x g. corp, iar media forţei fazei de sprijin creşte de la 1 A * 
g corp la 1.7 x g. corp. 

De asemenea, forţa orizontală de propulsie creşte şi ea (Munro, Miner, 
Fuglevand, 1987). 

Continuând analiza asupra forţei de reacţie a solului în mers sau aler¬ 
gare, o problemă importantă este reprezentată de distribuţia forţelor la nivelul 
tălpii în sprijin, clement definitoriu în cinematica piciorului. Studiile de cine¬ 
matică arată un contact iniţial al piciorului cu solul la nivelul marginii late¬ 
rale intre călcâi şi jumătatea tălpii („piciorul de mijloc' 4 ), piciorul fiind în 
poziţie Miptnă (*iducpe + inversie). Acest atac al solului poate prezenta mici 
variaţii în funcţie de viteza de mers sau alergat. După această primă fază de 
contact pietonii se pronează (abducţie + eversie), iar glezna se dorsiflecteazâ. 
CG hc deplasează înainte, proiecţia lui trece înaintea piciorului, genunchiul 
m glezna încep extinderea ca la un moment dat piciorul să părăsească solul, 
moment în care vectorul forţei de icacţic a solului se mută de la murgind» 
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laterală a piciorului, din momentul atingerii solului spre un punct din apro¬ 
pierea bazei halucelui. 

Cu ajutorul aparatelor cu senzori de înregistrare a sute (chiar mii) de 
puncte de presiune pe talpă s-a concluzionat că presiunile cele mai mari se 
exercită pe primul metatarsian şi halux, cât şi pe marginea laterală. Punctul 
de aplicare al rezultantei forţelor de reacţie ale solului se numeşte centrul 
de presiune “ care se află în mijlocul zonei de presiune în funcţie de faza 
sustenţei; mijlocul antepiciorului, piciorului mijlociu sau piciorul posterior. 


6.3.4.3. Forţa de reacţie articulară (fra) 

Reprezintă forţa de la nivelul contactului a 2 segmente adiacente, con¬ 
tactul „os pe os* 1 , transmisă de la un segment la altul şi care se datorează 
muşchilor, ligamentelor, capsulei şi forţei de« contact 

Desigur că rolul principal în această forţă îl joacă (co)contracţia muş¬ 
chilor care traversează articulaţia. După cum se ştie, forţa musculară are o 
componentă normală, care tinde să mişte segmentul, şt una tangenţială care 
se transmite articulaţiei ca o forţă compresivă. 

Contribuţia ligamentelor Ia fra este sigură, dar controversată ca inter¬ 
pretare. Cei mai mulţi o consideră că intră în joc în zona amplitudinilor 
maxime ale segmentelor, ca şi în unele momente de încărcare mare articu¬ 
lară (Amis, Dowson, Wright, 1980). 

In rest, rolul este mic. 

O forţă aplicată în lungul unui segment se va transmite la toate seg¬ 
mentele adiacente prin intermediul osului, coip rigid. Astfel forţa de reacţie 
a solului se transmite prin tot scheletul, vibraţiile acestei forţe putându-se 
recepţiona în vertex. 

Fra se exercită ca o compresie pe suprafeţele articulare ea putând 
ajunge la valori foarte mari. Variază enorm de mult cu poziţia şi tipul de 
mişcare al corpului dintr-un anumit moment. Astfel, este diferită în mers. 
alergat, stând, ridicând greutăţi, sărind, aplecat etc. 

Harrison şi colab. (1986) găsesc că în alergare (4,5 msec) la jumătatea 
fazei de sprijin fra la nivelul genunchiului este de 33 de ori greutatea cor¬ 
pului, la gleznă doar de 9 ori (forţa de frecare la acest nivel fiind de 4 orii. 

Dacă ne flectăm genunchii din orto, apoi ne ridicăm, fra în genunchi 
devine de 4,7-5,6 ori greutatea corpului. La nivelul L 4 -L s în momentul ri¬ 
dicării unei greutăţi, forţele de compresie (fra) ajung la de 17 ori greutatea 
corpului, iar cele de forfecare de 2,3 ori greutatea corpului (Cholewcki. 
McGill, 1991). 

6.3.4.4. Forţa musculară (fm) 

Despre această problemă va Fi mereu vorba în prezenta lucrare, tratân- 
du-se sub cele mai variate aspecte ale ei. liste normală o astfel de abordare. 
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deoarece mişcarea umană nu este decât consecinţa interacţiunii între musch 
şi ambientalul lui. * 1 

Mişcarea unui corp se realizează fie prin „împingerea 44 lui, fie prin 
„tracţiunea 44 lui. 

Sub raport mecanic, muşchiul nu poate exercita decât o foiţă de trac¬ 
ţiune (muşchi - tendon - os = tracţiune segment). Muşchiul deci nu poate 
realiza forţă de împingere (de compresie). 

Dar, atenţie, prin forţa sa de trancţiune, muşchiul transmite de-a lun¬ 
gul segmentului osos o forţă care la nivelul articular se transformă în forţă 
„os pe os 44 care este de fapt o forţă de compresie (vezi forţa de reacţie arti¬ 
culară) la care se adaugă componenta tangenţială a forţei musculare. 

Aşadar, la nivelul articular, mişcarea nu este dată de „forţa absoluta “ 
musculară, ci doar de o parte a ei, numită „forţa netâ'\ căci cealaltă parte 
realizează .Jorţa de reacţie articulară “ sau „forţa os pe os" cum se mai nu¬ 
meşte. De fapt aşa cum s-a arătat muşchiul prin contracţia sa contribuie doar 
cu o parte (cea mai importantă) la forţa „os pe os 44 , restul reprezentând contri¬ 
buţia ligamentelor şi capsulei ca şi a factorilor externi (forţa de reacţie a solului). 

Desigur, pentru noi aprecierea valorii forţei musculare se face prin efec¬ 
tul ei asupra mişcării segmentului fiind vorba deci doar de „forţa netă 41 . 

Capacitatea de acţiune a unui muşchi este unidirecţională, mişcarea 
fiind realizată de cel puţin un cuplu muscular antagonist (agonist-antagonist) 
bineînţeles In absenţa oricărei alte forţe din afară. 

Mişcarea într-o direcţie nu înseamnă că este controlată doar de unul 
dm muşchii cuplului (ex. pentru flexie-flexorul, pentru extensie-extensorul 
etc.). Acest aspect simplist este real (prin contracţii concentrice) doar atâta 
timp cât nu apare influenţa gravitaţiei în care caz flexorul poate controla 
extensia şi exiensorul flexia şi aceasta prin contracţiile excentrice. 

Analiza oricărei mişcări^ trebuie să ţină seama de raportul între poziţia 
segmentului şi linia gravitaţională dar, aşa cum se va vedea mai jos, şi de 
viteza de execuţie a respectivei mişcări. 

lată de ce: 

ai Considerăm un subiect în decubit dorsal, membrele superioare 
lângă corp. Se ridică lent antebraţul (de la 0°-90°). Această mişcare este rea¬ 
lizată de flexorii cotului prin contracţie concentrică. Cum trecem de 90° miş¬ 
carea in continuare (lentă) este realizată de contracţia excentrică a extenso- 
nlor colului Aşadar, schimbarea s-a produs în momentul încrucişării ante¬ 
braţului cu bnia gravitaţiei. 

Aceeaşi mişcare de flexie a antebraţului, dar executată din ortostatişm 
ou va încrucişa niciodată linia gravitaţională şi deci nu se va produce nici 
o wchimbaic de grup muscular în acţiune, rămân doar flexorii cotului într-° 
continuă contracţie concentrică. 

Sau dacă lovim lent cu piciorul o minge, această mişcare nu încru¬ 
cişează de asemenea niciodată axa gravitaţională. Paradoxal, dar întreaga 
această mişcare este controlată numai de flexorii genunchiului, iniţial P* in 
contracţia Ua concentrică, apoi de la flexia <ic 90° prin „căderea" de revenire 
a gambei intră in joc contracţia excentrică a aceloraşi muşchi flexori. 
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Aceasta este o analiză qvasi statică, căci se realizează un exerciţiu cu 
o acceleraţie minimă. 

Evident că multe alte astfel de analize de mişcare a diverselor seg¬ 
mente ale corpului pot fi făcute. 

b) Lucrurile însă se pot schimba fundamental dacă facem o analiză di¬ 
namică a unei mişcări, adică a unei mişcări executată cu viteză (acceleraţie) 
mare căci mişcările executate rapid alterează aproape complet schema de 
activitate a grupelor musculare care execută lent acea mişcare. Cauza: forţele 
inerţiale. 

Spre deosebire de analiza qvasi statică de mai sus, în mişcarea de lo¬ 
vire cu piciorul a mingii analizată acum dinamic, adică aşa cum se întâmplă 
în fotbal, controlul este realizat de extensorii genunchiului cu excepţia strict 
a primei faze în care intră în joc flexorii genunchiului. După acest prim mo¬ 
ment, în faza următoare avem contracţia excentrică a cvadricepsului pentru 
ca, în final, să se producă o puternică contracţie concentrică a aceloraşi exten- 
sori. 

Aşadar, sistemul nervos controlează diferit mişcările lente şi rapide, ac¬ 
tivitatea musculară netă schimbându-se cu viteza mişcării pentru a acomoda 
efectele inerţiale. Mişcarea rapidă, din acest motiv, implică obligatoriu sec¬ 
venţa concentric-excentric (sau invers). 

6.3.4.4.I. Aprecierea forţei musculare 

Forţa musculară este reprezentată ca un vector având o mărime şi o 
direcţie precizată. Dar ambii aceşti parametri sunt dificil de măsuraL 

Pentru a aprecia real forţa musculară ar trebui să o măsurăm la nivelul 
tendonului care preia această forţă, dar este complicat. 

în general, utilizăm măsurători indirecte. 

I. Cea mai curentă este determinarea ..suprafeţei de secţiune" (Fnck, 
1904). Astăzi, această determinare se face cu relativă uşurinţă prin ecografic, 
rezonanţă magnetică, computer tomograf. Valoarea este de cca 30 N/cni- teu 
variaţie între 16 şi 40 N/cm 2 ), adică pentru fiecare 1 cm 2 de secţiune, 
muşchiul produce o forţă de 30 N (forţă denumită in 1992 de către Roy şi 
Edgeiton „tensiune specifică "). 

F m = tensiunea specifică x suprafaţa de secţiune (în cm). 

„Tensiunea specifică** este o măsură a capacităţii muşchiului de a exer- 
cita o forţă care este independentă de cantitatea de muşchi. 

In calculele teoretice, valoarea tensiunii specifice a muşchilor este luată 
de 30 N/cm , dar de fapt ea este variabilă (între 16 şi 40 N cm-') de la 
muşchi la muşchi. Această variaţie, teoretic, poate ţine de o serie de factori 
ca. tipul de fibră musculară, sex, arhitectura muşchiului, structura ţesutului 
conjunctiv muscular. 

* Tipul de fibră aie o influenţă icdusă asupra tensiunii specifice. Astfel, 
fibrele rapide dau o tensiune de 25,4 N/cm', iar cele lente 23,$ Xcm- Este 
acevăiat că muşchii antigruvitaţionali (c\. extensorii genunchiului) sunt de 



214 Bazele teoretice ţi practice ale kinetoterapki 

două ori mai puternici decât ischiogambierii, dar aceasta se datorează în 
primul rând volumului lor. 

• Bărbaţii au în mod evident o forţă musculară mai mare ca femeile 
dar şi aici există diferenţe de rnassă musculară (testosteronul stimulează mai 
eficient sinteza proteinelor musculare decât estrogenii). Deci atât tipul fibrei 
cât şi sexul nu par să influenţeze tensiunea specifică musculară propriu-zisă, 
ci doar mărimea finală a forţei. 

• Arhitectura muşchiului pare să aibă un rol mai evident. Despre rolul 
arhitecturii muşchiului asupra forţei musculare se discută mai pe larg în alt 
capitol. 

• Un rol decisiv trebuie să-l joace modul de transmitere a forţei muscu¬ 
lare de la nivelul secţiunii la tendon, proces în care este implicat ţesutul con¬ 
junctiv al muşchiului. Problema este clară teoretic (pe model fizic), dar greu 
de evidenţiat biologic. 

II. Electromiografia este o altă metodă, alături de calculul suprafeţei 
de secţiune, pentru aprecierea cuantificată a forţei musculare. 

EMG măsoară activitatea electrică a muşchiului ori aceasta este în 
raport direct cu semnalele de activitate de la SN. în special în contracţia 
isometrică mărimea undei EMG este perfect corelată cu forţa musculară aşa 
cum au arătat pentru prima dată Bigland şi Lippold în 1954 şi reconfirmată 
de Lawrance şi DcLuca în 1983. 

Pentru contracţia isotonă cu rezistenţă (concentrică sau excentrică) este 
adevărat că EMG nu mai este la fel de exact în corelarea cu mărimea foiţei 
musculare. în ultimul timp, se încearcă crearea unui algoritm EMG ce face 
po&ibilă estimarea forţei musculare şi în cazul acestor tipuri de contracţie 
(Marras şi Sommerich, 1991) 

III. încercarea de a aprecia mărimea forţei musculare prin înregistrarea 
presiunii miram usc u la re cu ajutorul unui cateter introdus în massa muşchiu¬ 
lui şi legat la un manometru este evident o metodă invazivă, neplăcută şi 
nu foarte fidelă (mai puţin exactă decât EMG-uI). 

în figura 6.15, este redat un grafic rezultat din corelarea presiunii intra- 
fpu&culare şi mărimea torqului în timpul contracţiei isometrice. Se poate vedea 
pentru mai mulţi muşchi că presiunea intramusculară creşte linear cu torqu 
muscular, dar panta acestei creşteri este diferită de la muşchi la muşc i. 


€.3.4.5. Presiunea intraabdominală 

Conţinutul inttaibdominaJ este format din material vâscos şi l,ch '^ 1 “" 
fapt care face să fie considerai ca necompresibil putând transmite orţe e n 
culdic ce înconjoară abdomenul spre structurile de susţinere a torace 

punic musculare considerate »unf: 

• anterior - drepţii abdominali, oblici, transversal, 

• Mjperior diafragmul; 
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• inferior - muş- 
chii planşeului pelvin. 

Presiunea intraab- 
dominală creşte în ma¬ 
nevra Valsalva, în acti¬ 
varea musculaturii trun¬ 
chiului (concomitent cu 
cea intra toracică), în tim¬ 
pul ridicării de greutăţi 
şi sărituri (creşte şi cea 
intratoracică). 

Presiunea intraab- 
dominală fiind realizată 
într-un spahiu închis ea 
se exercită asupra pere¬ 
ţilor cavităţii abdominale. 

O presiune intraab- 
dominală crescută este 
un factor de protecţie a 
musculaturii spatelui în 
efortul de ridicare a greu¬ 
tăţilor. Dacă n-ar intra în 
calculul forţelor s-ar în¬ 
registra un efort în muş¬ 
chii spatelui şi şoldurilor 
de 8,233 N şi o forţă 
de reacţie articulară de 
9,216 N. Dacă intro- 


gastrocnemian 



50 100 150 


Torque (N x m) 

Fig. 6.15 - Corelarea intre cei 2 paramein în contracţia 
isoincirică (după T. Sadamoio şi Y. Suzuki). 


ducem în calcul presiu¬ 
nea intraabdominală, forţele de mai sus se reduc la 6.400 N şi respecţi 


6,599 N. 


V 


Este motivul pentru care halterofilii poartă centuri rigide abdominale 


care aduc o creştere a presiunii intraabdominale. 

Presiunea intraabdominală se măsoară prin cateter traductor introdus 
intraabdominal. 


Nachemson şi colab. (1986) arată că în manevra Valsai va creşte pre¬ 
siunea intraabdominală dar creşte şi presiunea pe discul intravertebral. Studii 
ulterioare au arătat că: dacă trunchiul este an te flec Lat cu 0.53 rad şi indivi¬ 


dul ridică 8 kg având braţele întinse, o manevră Valsai va concomitentă creşte 
presiuneu intraabdominală de ta 4,35 kPa la 8,25 kPa şi reduce presiunea 
in trudise ală dc la 1.625 kPa Iu 1,489 kPa. 

Atenţie, această manevră nu este recomandată în kinetoterapie deoarece 
cieşte şi presiunea intratoracică blocând întoarcerea veitoasă. Din contră, efor¬ 
tul de ridicuie trebuie să se facă pe expir. 
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6.3.4.6. Rezistenţa fluidă 

Mişcarea unui corp este influenţată de mediul fluid (gaz sau lichid) în 
care ea se execută. O parte din energia corpului în mişcare se transferă me¬ 
diului, iar mărimea acestui transfer este în funcţie de gradul de perturbare 
al fluidului produs de corpul în mişcare. 

„Rezistenţa fluidă" este tocmai acest transfer de energie. Transferul 
(deci rezistenţa fluidă) creşte cu viteza de mişcare a corpului. 

Particulele mediului fluid se aranjează înaintea şi pe laturile corpului 
în straturi liniare care se mişcă odată cu corpul. Structurile care sunt în con¬ 
tact cu corpul au velocitatea cea mai mică căci la acest nivel există fricţiuni 
(..fricţiunea de dâră"). Straturile mai periferice au velocităţi mai mari. Va¬ 
loarea velocităţii fluidului dă şi mărimea presiunii fluidului conform princi¬ 
piului Bernoulli care spune că: „presiunea fluidului este invers proporţională 
cu velocitatea lui". 

Când viteza creşte mult sau obiectul are un front neregulat straturile 
mediului nu se mai dispun linear, ci devin turbulente, în care caz presiunea 
straturilor creşte. 

Rezistenţa fluidului = kAv 2 , în care: 

k - o constantă; 

A = aria proiectată înaintea obiectului (frontul care taie fluidul); 

v = velocitatea fluidului în raport cu obiectul. 

Studiu] rezistenţei fluide este extrem de important pentru obţinerea de 
performanţe în schiul la trambulină, paraşutism, delta plan, ciclişti, curse auto, 
schi alpin, înot etc. 


6.3.4.7. Forţa elastică 

Despre aceasta problemă se va mai discuta cu ocazia bazelor anatomice 
ale structurilor conjunctive ale aparatului kinetic (tendon, ligament), ai ai 
problema este abordată prin aspectele ei fizice, teoretice. 

Datorită compoziţiei ei şi organizării moleculare a unui cor P ^ * V 
daci este tracţionat, se poate Întinde. Acest proces se supune 
F ~ Ic x 

f- =* forţa de tracţiune, k = rezistenţa corpului la întindere. 
x = mărimea întinderii (deformării). . n h t : nen i 

Este evident că dacă K cute mare, trebuie să creştem pe P ca f 

o variaţie de deformare (A x). a —.jstenta 

Pigura 6 16 arată această relaţie. Se poate vedea că «=u cât rezm £ 

materialului este mai mică. cu atât dreapta K este nm ? a 
invers (K . K") întinderea unui ţesut elastic «c poate rea jntens £ fljrfl 

lungimea iniţială (zona elaaţicâ) sau. duci n)ung j, definitiv sau 

ca ţcbutul fei revină U lungimea iniţială r 




Kinematică şi kinetică 


217 


pe o durată lungă (zona plastică). Foarte 
mulţi factori influenţează acest compor¬ 
tament: tipul ţesutului, sexul, vârsta, 
starea de sănătate sau nu locală, căldu : 
ra, frigul etc. 

Raportul forţă/deformare se expri¬ 
mă în literatura de specialitate ca relaţia 
sress/strain care nu au corespondent în 
româneşte ca noţiuni. 

Stress (Pa) = foiţa aplicată pe 
unitate de suprafaţă a ţesutului, unde 
suprafaţa este măsurată în planul per¬ 
pendicular pe vectorul forţei. 

Străin (%) = schimbarea în lun¬ 
gime a ţesuturilor faţă de lungimea 
iniţială). 

Strain-ul fiziologic în tendon şi ligamente este de 2%-59L La ten- 
donul se rupe (Alexander, Ker, 1990). 

Zona elastică a raportului stress/strain este caracterizată de „modul de 
elasticitate** (E) adică valoarea alungirii ţesutului cu revenire la nivelul ini pal. 

în kinetoterapie raportul stress/strain este important cel puţin din două 
motive: 

- Arată capacitatea unui ţesut de a stoca energie elastică, denumită 
„străin energy*\ energie acumulată în timpul întinderii şi care apoi, prin resti¬ 
tuire, poate Fi utilizată în travaliu reprezintă „forţa elastică'*. Restituirea rea¬ 
duce lungimea ţesutului la valoarea iniţială. 

Despre modul în care muşchiul utilizează forţa elastică şi care este 
rolul acestei foiţe în mişcare (şi mai ales în sport) se va discuta intr-un alt 
capitol; 

- Dacă întinderea se efectuează în zona plastică se realizează o reor¬ 
ganizare a structurii materiei corpului respectiv, dar şi o slăbire a lui. Această 
întindere stă la baza tehnicii kinetice de creştere a amplitudinii de mişcare 
articulară (stretching). 


K” 



Fig 6 16. - Raportul între forţa de trac* 
ţiunc şi deformare (vezi lentul». 


6.3.4. 8 . Forţa inerţială 

S-a discutat la începutul acestui capitol despre legea inerţiei a lui 
Newton. S-au putut trage câteva concluzii: 

• Un obiect în mişcare continuă această mişcare în linie dreaptă şi la 
o viteză constantă dacă nu se exercită asupra lui vreo forţă: 

•. Deci inerţia reprezintă rezistenţa obiectului la orice încercare de 
schimbare a stării sale (de mişcare sau repaus), 

• Un obiect în mişcare poate, datorită inerţiei sale. să exercite o torţă 
asupra unui alt coip. Iută un exemplu: Braţ la orizontală, antebraţ la '*0°. 
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mână relaxată. Se execută foarte repede flexii-extensii de antebraţ. Se observă 
cum mâna începe să execute pasiv mişcări oscilatorii determinate de forţa 
iner(ială a antebraţului transmisă mâinii pe care o mişcă. 

Forţele inerţiale sunt foarte importante căci creează „cupluri mecanice * 
puternice între segmentele corpului (mai ales în mers şi alergare). Astfel 
analizând mersul constatăm că în prima parte a fazei oscilatorii flexorii şoldu¬ 
lui intră în acţiune, dar şi extensorii genunchiului - deşi în acel moment se 
produce flexia CF şi flexia G (aceasta prin efectul gravitaţiei şi nu a con¬ 
tracţiei ischiogambierilor). Extensorii genunchiului au intrat în contracţie 
(excentrici) tocmai pentru a controla căderea brutală în flexie a gambei. în 
partea a doua a oscilaţiei (chiar înainte de a pune piciorul pe sol) se pro¬ 
duce extensia pasiv-gravitaţională a genunchiului (coxofemurala se extinde 
activ) mişcare controlată de flexorii genunchiului. Deci, atenţie! flexia şi 
extensia gambei în această fază a mersului (oscilatorie) sunt controlate de 
antagonişti şi sunt rezultatul forţei inerţiale determinată de mişcările active 
ale coapsei. 

Un exemplu pentru întregul corp: un aruncător de ciocan rotindu-se 
creează o forţă centrifugă a ciocanului care se manifestă într-un anumit mo¬ 
ment al rodrii care, dacă se pierde forţa centrifugă, va scădea brusc şi atunci 
forţa inerţială se va întoarce spre aruncător (centripetă). 

Este evident deci de ce forţele inerţiale trebuie bine analizate în kine- 
tica umană. 


6.3.5. Torque-ul 


Este locul să acordăm mai multă atenţie acestei noţiuni care a mai fost 
amintită in text şi va mai fi reluată în capitolele următoare. 

Termenul nu poate fi tradus într-un cuvânt în româneşte deoarece nu 
există echivalent. 

Torque-ul sau „momentul forţei“ se defineşte drept „capacitatea unei 
forţe de a produce rotaţia (mişcarea) unui segment în jurul unui ax“. Am 
nuti amintit ci in această definiţie nu este vorba de rotaţie stricto-sensunţ 
(adică miţe arca unui corp în jurul propriei axe), ci de mişcarea segment 
in jurul unei axe care trece pnn articulaţia unde se face mişcarea, ace' 


putând fi fkxie, extensie, abducţie etc. 

Torque-ul este deci produsul intre forţa musculară 
• ,-i._—între axul de rotaţie şi veci 


I_s..l 


tului 


distanţă este cea nuti mică): 


Tq = p b m * N- m (m = metri) 


Ceva mai înainte defineam ..momentul" drept 
unu. corp .exportul de produsul între massă şt 


„cantitatea de mişcare 11 
v cloci tute. Reamintim efl 
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Flexie completă Extensie completă 




Fig. 6 17. - Raportul între braţul momentului (b.m.) şi unghiul de amplitudine al mişe-ării. 


I N (newtonul) este forţa aplicată la o massă de l kg căreia îi imprimă o 
acceleraţie de 1 m/sec. 

In acest fel „momentul* 4 şi „torque-ul* 4 devin sinonime. Ele se descriu 
ca: pozitive sau negative, în sensul acelor ceasornicului sau invers, sau prin 
alte convenţii. 

Să analizăm figura 6.17, cu cele 4 situaţii. 

în cazul A atât în flexie cât şi în extensie braţul momentului ţbmi 
este mai mic decât în cazul B ceea ce înseamnă că muşchiul îşi va modi¬ 
fica puţin lungimea pentru o schimbare de unghi între segmente ceea ce nu 
se întâmplă în cazul B. 

Cu cât braţul momentului este mai mare, cu atât amplitudinea un¬ 
ghiului (q) este mai mare şi, de asemenea, torque-ul (isometric) \a fi mai 
mare. 

Se poate face chiar o corelare pozitivă înde lungimea fibrei musculare 
şi mărimea braţului momentului. 

Dacă vectorul forţei trece chiar prin articulaţie vCM nu există o per¬ 
pendiculară caic să determine braţul momentului, deci vom avea un torque 
sau moment zero. 

Figura 6.18. încearcă o exemplificare a noţiunilor de mai sus 

Există 2 căi de a creşte efectiv „momentul**. Fie piin cicşterea forţei 
smi/şi prin creşterea distanţei la care forţa este aplicată 
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fîf 6 HI - Raport tare braţul momentului şi foiţă (după G. Soderberg). 


6A. STRATEGIILE MIŞCĂRII* 

OrganiMiHil nodm are o multitudine de opţiuni disponibile de a rea- 
liza diferite activităţi. mişcAh. Putem merge, sări, alerga, înota, arunca, trage, 


* Aerai rabcupaui 

octuUbni* 


trebuie considerai ca auxiliar al capitolului: „Control, coordonare. 
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împinge, răsuci etc. etc. Aceste acţiuni se pot realiza prin interacţiunea intre 
centrii suprasegnientari şi sistemul de organizare musculoscheletaJ efector. De 
fapt noi utilizăm doar o mică parte fia un moment dat) din paleta largă a 
opţiunilor disponibile pentru activităţile noastre. întrebarea care se pune este 
cum realizează SN alegerea din opţiunile care le are la dispoziţie? Răspunsul 
este: prin recurgerea Ia „strategii ale mişcării 44 adică la scheme de activităţi 
neurale asociate diferitelor tipuri de mişcări. Aceste scheme reprezintă „pro¬ 
grame motorii 44 care nu sunt decât comenzi stereotipe trimise de Ia măduvă 
spre muşchi pentru a se realiza un anumit comportament motor specific 
Aceste programe au mai fost numite „engrame 44 . 

Dar pentru ca un sistem să se mişte nu este suficient să i se trimită 
„programul motor 44 , ci trebuie să i se asigure şi stabilitate sistemului, stabi¬ 
litate care este asigurată de postură. 

Deci, de câte ori se vorbeşte de „mişcare 44 , implicit trebuie să avem 
în vedere „postura 44 sub care se realizează. Deşi indisolubil legate aceste două 
noţiuni, Ie vom prezenta desigur separat. 

6.4.1. Postura 

Afirmaţia istorică a lui Sherrington (1931) „postura acompaniază mişca¬ 
rea ca o umbră 44 a rămas în kinetologie ca unui din principiile de bază aJe 
acesteia. Şi reciproca este valabilă. Activitatea posturală este automată şi 
specifică mişcării exercitate. 

Postura este de fapt un răspuns neuro-mecanic (neuromuscular) cu sco¬ 
pul menţinerii echilibrului corpului. Un coqp este în echilibru când suma tu¬ 
turor forţelor care acţionează asupra Iui este zero. 

Să nu se confunde „ echilibrul 44 unui coip cu .. stabilitatea 44 unui corp. 
Un sistem este stabil doar când, perturbându-i echilibrul, el se reîntoarce Ia 
poziţia de echilibru fără să cadă. 

Postura menţine deci echilibrul şi stabilitatea corpului. în ortostatism 
suntem în echilibru atâta timp cât vectorul greutăţii corpului cade în interi¬ 
orul suprafeţei de sprijin şi suntem stabili atâta timp cât sistemul niuscu- 
loscheletal se poate comanda cu perturbările de echilibru şi readuce corpul 
în poziţia de echilibru. 

Stabilitatea este invers proporţională cu înălţimea centrului de gravitaţie 
al corpului şi direct proporţională cu mărimea bazei de susţinere. 

Menţinerea corpului în poziţie dreaptă, echilibrată, reprezintă de fapt 
scopul principal al controlului postural la om. 

Se acceptă de mult că acest control postural este realizat prin feed- 
backul informaţiilor soniutosensitive (fusul muscular, receptorii articulari, 
mecanoceptorii cutanaţi), vestibulare şi vizuale, dar suntem încă departe de 
n înţelege foarte bine nce.st mecanism. Acest fapt sc datorează şi unor srudii 
cu concluzii discrepante, studii care au pornit de la modele de luciu diferite. 



Bazele teoretice şi practice ale kinetote, 


r op iei 


Majoritatea studiilor s-au făcut plecând de la crearea dezechililbrării cor¬ 
pului aşezat pe platforme mişcătoare cu parametrii variabili (direcţia de miş¬ 
care. amplitudinea, viteza mişcării). Alte studii critică caracterul artificial, pro¬ 
vocat. al celor de mai sus şi susţin necesitatea studierii controlului postural în 
condiţii fiziologice, de ortostatisni, mers etc. (astfel de studii sunt încă puţine) 

Horak şi colab. (1986) introduc noţiunea de „strategie* 1 dinamică pen¬ 
tru menţinerea echilibrului corpului. Am avea astfel o „ strategie a gleznelor 
„strategia şoldurilor", ..strategia trunchiului 14 şi „ strategia paşilor ". Este vorba, 
de fapt, de locul şi modul în care corpul caută să-şi refacă echilibrul. Astfel! 
o mică dezechilibrare este prompt redusă prin balansul la nivelul gleznelor! 
Depăşirea acestui prim punct de control face să intre în joc strategia şoldu¬ 
rilor care este mai amplă. Depăşirea şi acestei posibilităţi de compensare este 
preluată de trunchiul care este considerat ca cel mai important segment pen¬ 
tru refacerea echilibrului şi stabilităţii. 

Strategia paşilor, adică executarea a 1-2-3 paşi mici când ne pierdem 
echilibrul, s-a spus că este un mecanism de ultim apel când linia gravitaţio¬ 
nală este la limita poligonului de sprijin. Alţi autori nu sunt de acord cu 
această părere, susţinând că această „strategie* 1 apare mult mai rapid (B. Maki, 
W. Mcllroy). Ca dovadă este şi destabilizarea laterală care poate fi contro¬ 
lată aproape imediat de realizarea câtorva paşi mici. Căderile bătrânilor au 
deseori la bază pierderea controlului lateral. 

în mod obişnuit, însă, problema dezechilibrului corpului în ortostatisni 
se face prin legănarea înainte-în apoi, modalitate în care se fac de obicei şi 
căderile. Balansul înainte-înapoi este controlat vizual, de receptorii somatosen- 
zitivi şi de aparatul vestibular, aşa cum se sublinia mai sus. Acesta este un 
adevăr, dar este greu de precizat cum se realizează mai ales prin feedback- 
ul periferic somatosenzitiv. Receptorii musculari (şi în primul rând fusul 
muscular) sunt sensibili la întindere şi la viteza cu care sunt întinşi; recep¬ 
torii articulari se pare că nu intră în joc pentru a transmite informaţii decât 
atunci rJmd mişcarea articulară ar fi la extrema sa şi doar la frecvenţe joase 
de mişcare, mecanoceptorii cutanaţi sunt foarte sensibili Ia forţa de reacţie a 
solului 

Aşa cum au demonstrat Cordo şi Nasher (1982), ajustarea postulală se 
face în primul rând de acea parte a corpului care este în contact cu corpu¬ 
rile din jur (realizează sprijinul); picioarele în ortostatisni, mâinile în statul 


în mâini etc 

Dacă filmăm mişcările de dezechilibrare şi reechilibrare când stăm pe 
o platformă care este brusc mişcată, se observă o schematizare în recâştigarea 
echilibrului, diferită după tipul dezechilibrului. De exemplu: 

- Dacă platforma se deplasează îndărăt, membrele inferioare suni 

împinse înapoi, iar trunchiul înainte; . ■ 

- Dacă platforma ie ridică (degetele în sus), membrele inferioare ş> 
trunchiul ve înclini înainte, capul ae la*â înapoi, apoi imediat ae produce o 

nuci deplnaie indârii ţi a corpului. ... ..... cc 

Aadel de acheme exiati pentru diferite tipuri de dezechilibrare ceeu tt 

neurale la nivel medular responsabile cu 
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execuţii automate a schemelor locomoţie! de bază fia animale acestea au fost 
demonstrate - Marsden, 1982; Woolacott, 1986, considerându-Ie valabile şi 
la om). 

Multe discuţii s-au dus asupra existenţei sau nu a „strategiei stabilizării 
corpului în spaţiu 4 *, adică a implicării corpului în controlul postural al cor¬ 
pului. Acest control ar exista, dar nu este dirijat de vedere şi receptorii 
somatosenzitivi periferici (de la suprafaţa de sprijin), ci doar de aparatul 
vestibular şi reflexele gâtului (Roberts, 1973; G. Wu şi W. Zhao, 1996). 

Toţi autorii sunt de acord că segmentul cel mai important în redresarea 
posturală şi stabilitatea întregului corp este trunchiul. Putem înţelege uşor 
diferenţa de stabilitate la pacienţii cu suferinţe lombare acute sau cronice ca 
şi cauza uzurii în timp a coloanei. 

Aşa cum se ştie, structura trunchiului este formată din 2 zone rigide: 
pelvisul şi toracele, legate între ele prin vertebrele lombare care nu sunt capa¬ 
bile (ca de altfel întreaga coloană vertebrală) să asigure stabilitate trunchiu¬ 
lui. Aceasta este realizată de muşchi şi ligamente. Se pare că rolul cel mai 
important în stabilitatea trunchiului îl au muşchii lungi care traversează mai 
multe vertebre fiind şi cei mai laterali faţă de coloană (Crisco, Panjabi. 1990). 

Până acum s-a discutat despre postura întregului corp, a posturii in 
ortostatism care evident pune cele mai mari probleme pentru echilibru şi sta¬ 
bilitate, având poligonul de sprijin mic şi centrul de greutate al corpului in 
punctul cel mai înalt. 

Dar activitatea posturală se referă şi la orientarea unui segment sau a 
câtorva segmente ale corpului mai ales atunci când poziţia membrului este 
sub influenţa gravitaţiei. Spre exemplu, menţinerea braţului la orizontală şi 
executând flexii-extensii ale cotului, musculatura umărului trebuie să asigure 
stabilitatea pentru contracararea gravitaţională a braţului. Un exemplu mai 
complex. Din ortostatism ridicăm membrul superior la orizontală. Timpul mi¬ 
nim de reacţie pentru această mişcare este de 120 msec. Dar cu cca 50 msec 
înainte de începerea mişcării se înregistrează o activare a muşchilor ischio- 
gambieri pe aceeaşi parte cu membrul superior care se va ridica. Motivaţia 
acestui fenomen este mult discutată încercându-se 2 explicaţii: 

a) ar fi vorba de o „stabilizare anticipatorie“ care rigidizează partea 
corpului respectivă în vederea efectelor inerţiale care se produc odată cu bas¬ 
cularea înainte a membrului superior; 

b) ar exista prin această rigidizare anticipatorie un transfer de energie 
spre segmentul care urmează să se mişte (Bouisset şi Zattara, 1990V 

O problemă dificil de explicat în cadrul răspunsurilor poscurale auto- 
matc estc apariţia în muşchii care nu intră în activitate, in momentul redre¬ 
sării dintr-un dezechilibru realizat, a unei activităţi de tip scurtare musculară. 

Analiza modului în care se face conuolul postural. de stabilitate, al 
corpului sau al unui membru sau segment are implicaţii profunde asupra 
uplicării unor programe de recuperare. Şi aceasta datorită faptului că răspun¬ 
surile posturale automate sunt dependente de context adică de necesităţile 
momentului prin adaptarea sistemului motor la acevStea.' 
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6.4.2. Strategiile mişcării fundamentale 


De foarte mult timp se ştie (Wachholder, Altenburger, 1926) că o miş¬ 
care cu scop direcţional precis (ex. de a lua un obiect de pe masă) este con¬ 
trolata de muşchii agonişti şi antagonişti sub forma unei scheme cu 3 im¬ 
pulsuri excitatorii (ce se pot înregistra pe EMG) întotdeauna în aceeaşi ordine: 
agonist-antagonist-agonist (mai ales când mişcarea trece de la lentă la rapidă). 

Prima secvenţă de activare a organismului realizează acţiunea de acce 
lerare a membrului care se duce spre obiect. 

A doua secvenţă este de activare a antagonistului pentru a frâna miş¬ 
carea agonistului lângă obiect. 

A treia secvenţă este activarea din nou a agonistului pentru a fixa 
membrul în poziţia de apucare a obiectului. 

Aceste secvenţe se reproduc ca o schemă trifazică pe EMG. Se poate 
vorbi deci de secvenţe stereotipe ale comenzilor trimise de la măduvă spre 
muşchi pentru a realiza un comportament specific. Aceste secvenţe stereotipe 
au fost denumite programe motorii*'. 

Practica arată însă că schema trifazică RMG este rapid alterată de ca¬ 
racterele mişcării respective: viteză de execuţie, rezistenţă întâmpinată, exe¬ 
cuţie antigravitaţională sau cogravitaţională, direcţia de mişcare etc. 

Această variaţie pune sub semn de întrebare dependenţa schemei trifa¬ 
zice doar prin „programul motor* 4 medular şi obligă la acceptarea şi a unui 
^control strategic** de la SNC. Cum se execută exact nu se prea ştie. Deocam¬ 
dată se acceptă ipoteza dublei strategii ** a lui Gottlieb (1989-1990) şi anume, 
a unei 

a) ..strategii dependentă de viteză* 4 - care realizează o creştere de am¬ 
plitudine EMG - deci de forţă - şi o mai rapidă intrare în joc a antago¬ 


nistului. şi a unei 

b) ^strategii independente de viteză cu aspect al curbei EMG pentru 
agonisi similare (inclusiv de forţă), dar cu intrarea mai lentă a atacului anta¬ 
gonistului (adică cu creşterea latenţei activării acestuia). 

Aşadar, când se urmăreşte o acţiune rapidă, SNC-ul va realiza mişcarea 
prin „str ateg ia dependentă de viteză , iar când individul îşi poate a e S® 
gui viteza mişcării. SNC-ul va aplica „strategia independentă de viteză In 
acest fel comanda centrală va selecta de la început intensităţile excitatorii 
(caic dau amplitudinile; acordându-le apoi la viteze adecvate. 

Bineînţeles câ aşa cum s-a mai arninut in câteva rânduri mişcările sun 
coatioUUe JnUnuu de către aferenţele de feedback pe tot parcursu mişcăru 
* k, p,, lliu ] ,ind prin receptorii muscular, atunci când este vorba de 

mişcate câ paraII , etru l control prin feedback este 

Fcldnum P 1 j.-j i ntro ducc noţiunea de „pragul rcflexu- 

luămuca icfkxului ion cu f f | an ,bda) şi denumind uceastă con- 

iuj dc koundcfc t muc noiănou 
ccpţic ..mtjdriul luinlxia 
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în ultimii ani, acest „model lambda** a fost cercetat de o serie de alţi 
autori (Gattlieb, Latash), dar concluziile sunt încă incomplet conturate. 

Toate aceste noţiuni erau concepute pe mişcarea monoarticulară. Dar 
dacă ar fi să considerăm că mişcările sunt în special multiarticulare trebuie 
subliniat că acestea în nici un caz nu trebuie văzute ca o sumaţie de stra¬ 
tegii monoarticulare. 


6 . 4 . 3 . Coactivarea 

Reprezintă activarea concomitentă a setului de muşchi care formează 
cuplul funcţiona] agonist-antagonist. 

Efectul coactivării este M cocontracţia “ care realizează mecanic o „înţepe- 
neală“ rigidizare, a unei articulaţii pentru creşterea stabilităţii şi rezistenţei ei. 

Această blocare articulară dată de cocontracţie variază ca rezistenţă în 
funcţie de mărimea raportului forţă/lungime al muşchiului sau altfel spus cu 
raportul torque/unghi (articular). Din mulţimea de rapoarte există întotdeauna 
unul ideal care creează cea mai eficientă „înţepeneală* 4 articulară. 

Antrenarea cuplului agonist-antagonist nu se poate face decât conco¬ 
mitent. încercarea de a toni fi a succesiv cele 2 grupe musculare nu numai că 
nu creşte coactivarea, respectiv cocontracţia, ci chiar o scade, mărind dez¬ 
echilibrul de forţă agonist/antagonist. 

Studiile lui Carolan şi Cafarelli (1992) au demonstrat clar că tonifiind 
cvadricepsul prin exerciţii izometrice (8 săptămâni) s-a obţinut o creştere clară 
de forţă a acestuia şi în acelaşi timp o scădere de activare a ischiogambie- 
rilor. Ceva mai mult, s-a constatat scădere de forţă chiar în ischiogambierii 
contralaterali. 

Coactivarea (cocontracţia) este importantă nu numai pentru rezistenţa 
articulară (aşa cum avem nevoie în eforturi mai mari cum ar fi mutarea unor 
greutăţi de la un Ioc la altul), ci este necesară şi în mişcările de abilitate 
sau de performanţă care cer schimbări de direcţie (ex. flexie-extensie). In 
aceste situaţii, coactivarea devine mai economică, scade efortul de execuţie 
al activităţii de performanţă (cum se întâmplă la sportivi). 

Merită aici să reamintim teoria „neurodezvoltării** a lui Bobath (197S) 
care considera că la hemiplegie inabilitatea motorie a membrelor paralizate 
este dată de o incorectă coactivare musculară datorită unei insuficienţe de 
inhibiţie a activităţii antagoniştilor. Desigur, azi teoria este discutabilă. 

La muşchii biarticulari, coactivarea va duce la transfer de putere de la 
o articulaţie la alta. Astfel, la nivelul şoldului, coactivarea fesierului mare 
(extensor al şoldului, monoarticular) şi a dreptului femural (flexor al şoldului, 
dai biarticular) va determina o clară creştere de torţă a extensiei genunchiu¬ 
lui (mai mare decât dacă am antrena individual drepiul femural). 

După Dimilrijevic şi alţii (1992), acest gen de antrenament cu cocon- 
tracţii ui* fi extrem de util în condiţiile unei cerinţe corectoare de forţă, 
datorită oboselii cure u dus la scăderea acesteia. 
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Coactivarea reprezintă prin ea însăşi o schemă funcţională musculară 
respectiv un tip de strategie a mişcării. 


6 . 4 . 4 . Ciclul „tntindere-scurtare “ (stretch-shorten cycle) 


S-a constatat că un muşchi realizează un travaliu (= forţă x deplasare) 
mult mai bun în secvenţa ,,excen trie-concentric *‘ în care muşchiul activ este 
mai întâi alungit şi apoi scurtat, decât dacă ar realiza travaliul de la început 
prin scurtare (contracţie concentrică) (Cavagna, Citterio, 1974). 

Dacă secvenţa „excentric-concentric** (sau ,,întindere-scurtare‘*) determină 
o capacitate de travaliu mai mare a muşchiului se ridică o întrebare. Se ştie 
că între travaliu şi consumul energetic există un raport de proporţionalitate. 
Deci, secvenţa excentric-concentric va necesita o energie suplimentară. De 
unde va fi luată? 

Dacă apucăm cu 2 mâini un elastic şi-l tracţionăm de capete, el se va 
întmrfp şi va acumula în structura lui moleculară o energie prin transfer de 
la lucrul mecanic a] mâinilor care l-au întins. Energia stocată în elasticul 
întins poartă numele de „energie elastică**. Eliberând elasticul, această energie 
readuce elasticul la lungimea iniţială. 

Acelaşi fenomen se produce atunci când realizăm iniţial o întindere a 
muşchiului care încarcă elementele seriate musculare şi pe cele conjunctive 
cu energie pe care o restituie sub forma „travaliului pozitiv " în timpul con¬ 
tracţiei concentrice, mărindu-i forţa acesteia. 

Acest proces poate fi pus în ecuaţia primei legi a termodinamicii. 

U = AE h + AE ra + AE ps 


in cart V - travaliu; 

= schimbarea în căldură sau energic termală; 
E m - schimbarea în energie chimică; 

E pt = schimbarea In energie elastică 


E. si E practic au foarte mici variaţii între tipurile de contracţii con¬ 
centrice excentrice sau isometrice. De aceea de fapt travaliul (U) va creşte 

pe seama variaţiei E„. înmagazinate. . 

Stocarea de e«?«gie elastici este direct influenţată de unele condipi 


COm " ^Timpul - între contracţia excentrică ce creează energia elastică şi 
contracţia concentrică ce o foloseşte nu trebuie să fie pauză, căci energia se 
.. • .a. ..... mai nutin în funcţie de durata pauzei, 

va disipa ma. ".ui* “um« Pjj* întindere mică acumulează o energie 

- Mân,„ea tgradub dc căci tn această situaţie 

elastică mică O in V* transverse. aşa cum s-a mai arătat într-un 

iftniân ataşate foarte pup"* P un W transversc. ^ 

alt capitol viieza de întindere este mai mare, cu 

Vet/n uatra întinderii C ^ con(] i ( i il ca punţile transversale să 

cncigia Mocalâ cUe nui nmi . 
lăiiiânâ dintele 
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„Travaliul pozitiv* 4 nu este susţinut doar dc energia elastică, ci şi (pro¬ 
babil) de creşterea cantităţii de energic chimică disponibilă II (Jaric, 
Gravilovic, 1985). Această creştere (Em) este denumită „Efectul de preîn- 
cărcare* 4 . 

Dovada existenţei unui astfel de efect apare în secvenţa contracţie iso- 
metrică-contracţie concentrică când se înregistrează o forţă mai mare a con¬ 
tracţiei concentrice faţă de aceeaşi contracţie executată neprecedată de alt gen 
de contracţie. 'Evident nu poate fi vorba aici de vreo forţă elastică. 

Efectul de preîncărcare (care este mai mic decât efectul energiei elas¬ 
tice stocate) este exemplificat prin diferenţa clară între mărimea săriturii în 
sus pornind din poziţie ghemuit (,,ciucită“) de la un unghi al genunchiului 
stabilit, comparativ cu săritura în sus pornind din ortostatism şi flectând 
genunchii până la acelaşi unghi de unde se sare. în primul caz, avem situaţia 
isometrie-concentric, în cea de a doua excentric-concentric, această săritură 
fiind mai înaltă. 

în acelaşi gen de săritură, dar pe un picior, desigur că încărcarea este 
dublă faţă de cel cu ambele membre inferioare, extensorii genunchiului în 
efort necesitând o energie mult mai mare. 

Pe un picior, înălţimea de săritură este mai mică decât la săritura în 
sus pe ambele picioare această diferenţă fiind determinată de energia chimică 
mai mare în săriturile cu două picioare (massa musculară fiind dublă şi ener¬ 
gia chimică va fi aproape dublă). 

De fapt, calculele arată că performanţa de săritură în sus pe două 
picioare este mai mare dar nu dublă (cca 147%) faţă de cea pe un picior. 
Aceasta arată că, în acest tip de exerciţiu, contribuţia energiei chimice este 
chiar uşor mai mare decât cea elastică. în alte exerciţii, poate fi altfel. 

Diferenţa de înălţime între cele 2 tipuri de sărituri indiferent dacă 
s-au făcut cu ambele picioare sau pe un picior, mai amplă când se porneşte 
din ortostatism se datorează ambelor energii (elastică şi chimică) deci a supe¬ 
riorităţii secvenţei excentric-concentric. 

în activitatea sportivă ciclul „întindere - scurtare** este foarte mult utili¬ 
zat. De altfel, în timpul alergării odată cu atingerea cu piciorul a solului, genun¬ 
chiul se flectează apoi se extinde, centrul de gravitate al corpului trecând dea¬ 
supra piciorului. Energia aceasta elastică (alungirea cvadriccpsului) va contri¬ 
bui la creşterea forţei în alergare. Dar, se pare că acest lucru esfie adevărat numai 
în cazul în care viteza de alergare este peste 6.5 m/scc (Cavagn*. 1977). 
Ceva mai sus, s-a arătat rolul velocităţii în mărimea energiei elastice stocate. 

Ciclul excentric-concentric este deosebit dc important la săritori în 
înălţime, lungime, triplu sal!. 


6 . 4 ; 5 . Manevrarea 

în pioblemalica strategici mişcărilor, mono cu mişcările ei ocupă un 
loc absolut particular prin strategiile dc mişcare opaiţe fie care le ore căci. 
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aşa cum se spune: „mâna şi creierul sunt parteneri foarte apropiaţi în reali¬ 
zarea abilităţii de explorare a mediului". 

Rolul decis în această abilitate îl au elementele senzitive ale mâinii. 
Acest comportament a fost denumit de Johansson şi Cole în 1992 „atingere 
arfivfl" precizând astfel că mecanoceptorii cutanaţi ai mâinii joacă rolul esen- 
ţia1. Studiile s-au făcut prin pensa index-police a cărei presiune pentru a men¬ 
ţine un obiect (pe care încercăm să-l tragem cu diverse forţe, şi viteze) de¬ 
monstrează o rapidă modificare de rezistenţă adaptată în încercările de eli¬ 
berare a obiectului ţinut în pensă. Se realizează astfel permanent o „ajustare 
automatică" a forţei de strângere a pensei prin mecanism de feedback afe¬ 
rent pornit de la mecanoceptorii mâinii. 

* 

* * 

Problematica care intră în „strategiile mişcărilor" este de fapt mult mai 
complexă decât cele câteva aspecte discutate mai sus în acest capitol. 

în fond, toate aspectele mişcării analizate (într-un alt capitol), prin pris¬ 
ma schemelor de activare a unităţilor motorii, pot fi perfect integrate tot ca 
aspecte ale strategiilor de mişcare. 
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7.1. STRUCTURILE SUPRASEGMENTARE 

•^Activitatea motoneuronilor medulari este controlată de etajele supe¬ 
rioare ale nevraxului. Dintr-un capitol anterior s-a văzut că şi in cazul refle¬ 
xelor se realizează un control superior asupra motoneuronilor şi neuronilor 
intermediari (mai ales asupra stării lor de excitabilitate). 

Se obişnuieşte să se considere M control direct" influenţa centrilor supe¬ 
riori asupra motoneuronului alfa şi ..control indirect “ influenţa superioară 
asupra motoneuronilor gamma. Reamintim că aceştia datorită pragului lor de 
excitaţie foarte coborât, controlul indirect este realizai practic de toaar 
formaţiunile nervoase superioare şi este continuu, iar cum motoneurofiii 
gamma contractă fibrele intrafusale, excitaţia pornită de la acestea, prin afe- 
renţele primare, determină excitaţia motoneuronului alfa. lată de ce acest con¬ 
trol a fost denumit „indirect" 

Orice activitate motorie voluntară este declanşată supntspinal de către 
formaţiunile piramidale şi extrapiraniidale care emit impuLsuri cu acţiune de- 
polarizantă asupra motoneuronilor medulari de unde se va declanşa excitaţia 
pentru contracţia musculară. 

în cele ce urmează, se vor trece îh revistă in mod succint principalele 
formaţiuni neurologice centrale care intră tn pnxesul complex al comenzii şi 
transmiterii impulsurilor ce au ca finalitate mişcai». 














230 


Bazele teoretice fi practice ale kinetotei 


rapiei 


7 . 1 . 1 . Cortexul sensoriomotor (CSM) 


CSM este reprezentat de o porţiune a cortexului cerebral (groasă de 
3 mm) situată imediat anterior şi posterior faţă de sulcul central. Pe această 
importantă porţiune au fost individualizate o serie de arii (descrise de Brod- 
raann) cu responsabilităţi principale (dar nu exclusive) în procesul generării 
mişcărilor. 

Astfel: 

- Aria 4 (aria motorie prerblandică, aria cortexului motor primar) locali¬ 
zată anterior de sulcusul central are rolul de a sintetiza inputurile de la di¬ 
ferite zone ale SNC şi de a genera şi transmite comanda motorie centrală 
către trunchiul cerebral şi măduvă iniţiind şi modulând mişcarea voluntară 
(muşchii care sunt necesari a fi activaţi, mărimea forţei musculare, durata 
contracţiei). Din aria 4 pleacă informaţii şi spre ganglionii bazali şi cerebel. 

Comenzile ei sunt contraiaterale. 

- Aria 6 (aria cortexului premotor) plasată de asemenea anterior de 
sulcusul central, realizează orientarea coipului şi membrelor înainte de mişcare 
şi ghidează mişcările membrelor pe baza informaţiilor sensitivo-sensoriale. 
Aria 6 este importantă pentru învăţarea unor mişcări noi. 

- Aria 6 suplimentară (aria motorie suplimentară) plasată tot anterior 
pe suprafaţa medială între ariile 4 şi 8 este importantă, căci aici se realizea¬ 
ză planificarea mişcărilor se asigură corectitudinea secvenţelor activităţii muscu¬ 
lare pentru mişcări cu mare abilitate ca scrisul, vorbitul, cântatul la pian etc. 
Această arie are un rol important în imaginarea mişcărilor (Roland, Larsen, 
1980). Intervine de asemenea în relaţia input-output de la nivelul ariei 4. 

- Ariile 5 şi 7 (cortexul parietal posterior) analizează informaţiile sen- 
sfrivo-flensoriale pentru a acorda mişcările cu mediul înconjurător. Aria 5 este 
implicată în «pecia! în informările tactile, iar aria 7 în cele vizuale. 

- Ariile 1-3 (cortexul somatosensitiv primar) primesc aferepţe de la pe- 


Atât aderenţa sensitivă, inputul, cât şi eferenţa motorie, outputul, sunt 
orgMJzate la nivelul cortexului corticosensitiv sub formă „somatotopică*\ adie* 
ca o bană a corpului ca un „homunculus sensitiv“ şi „homunculus motor ■ 
Imaginea acestor homunculuşi este clasică, un omuleţ cu capul în jos avana 
o mână cu police şi faţa cu limba enorme în comparaţie cu restul coipulur 
Această reprezentare teritorială exactă a hărţii corpului o întâlnim nu 
auniai in teritoriul cortexului sensitivo-motor. ci ţi în cerebel şi talamus 

Activitatea cortexului sensitivo-motor realizează planificarea şi coman 
da mişcări, prin activarea individuală a unor muşchi, a unor grupe muscu- 

mu a " U * C *'*' 'disponibilitate a cortexului motor dc a schimba 

hsistă > „„Iul mişcării în funcţie de cerinţele venite din exte- 

dc la o arie U alta con „traiegiile outputului motor. Această ubililate 

,M * • uduuibăndu-*e P cr '* „ f, posibilă numai in absenta vreunei orga- 

deoaebită a cortexului motoi poaie 
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nizări ierarhizate între ariile cortexului sensitivo-motor. într-adevăr, nu se mai 
consideră azi că ar exista ierarhizări căci s-a dovedit că diferitele arii pot 
lua rol prioritar în funcţie de contextul şi cerinţele mişcării fHonk, Kalaska, 
Crammond, 1992-1993). 

Din cortexul sensitivo-motor coboară tractul cortico-spinal care merge 
pe partea laterală medulară, inervând mai ales musculatura distală. 

Fibrele care pleacă de la aceste arii şi trec prin piramidele bulbare re¬ 
prezintă căile piramidale, în timp ce fibrele care ocolesc piramidele sunt căi 
extrapiramidale. 

a) Sistemul piramidal asigură „telekinezia" sau motricitatea voluntară, 
de control şi declanşare intenţională a activităţii aparatului motor muscular, 
în mod special, se consideră că musculatura distală a membrelor este sub 
controlul complet al căii piramidale. Sistemul piramidal este nu numai un 
activator direct, ci şi un sistem facilitator pentru motoneuronii medulari. Sunt 
necesare stimulări repetitive pentru ca să obţinem un răspuns motor. Se con¬ 
sideră, de asemenea, că sistemul piramidal venit de la aria 4 creează un fond 
de excitaţie permanentă a motoneuronilor şi pe acest fond diverse inflexuri 
venite din alte părţi ale scoarţei ar comanda şi realiza mişcările. Acest fond 
de excitaţie este determinat de activitatea continuă ritmică a sistemului pirami¬ 
dal (10 impulsuri/s), care nu creează mişcare, dar participă Ia menţinerea to¬ 
nusului muscular prin excitarea motoneuronului alfa tonic. în acest fel, se poate 
vorbi şi de influenţa formaţiunilor piramidale asupra tonusului muscular. 

b) Sistemul extrapiratnidal este mult mai complex decât cel piramidal, 
făcând numeroase sinapse în nevrax şi realizând circuite descendente spre 
cornul anterior medular sau circuite recurente (scoarţă-structuri subcorticale - 
scoarţă). Rolul sistemului extrapi râmi dai este de a regla tonusul muscular al 
posturii, ca şi mişcările complexe reflex-au tomate. Dar el intervine şi în miş¬ 
carea voluntară declanşată de sistemul piramidal, controlându-i dimensiunea, 
amplitudinea, stabilitatea prin acele circuite recurente (de exemplu, cordco- 
strio-palido-talamo-cortical). 

Releele subcorticale pe care le contactează căile extrapiramidale fac 
aproape imposibilă o perfectă cunoaştere a rolului structurilor extrapiramidale 
în motricitate. Principalele relee motorii subcorticale extrapiramidale sunt: 

- nucleii striaţi (caudat şi lenticular - acesta din urmă fiind format din 
putamen şi globus pallidus); 

- nucleii cenuşii din mezencefal şi subtalanius (nucleul roşu, locul 
niger, corpul Luys, zona incertă). 

Sistemul extrapiramidal exercită asupra motoneuronilor medulari efecte 
atât facilitatorii, cât şi inhibitorii. Sistemul extrapiramidal mai vechi din punct 
de vedere filogenetic ar juca rolul principal în comanda mişcărilor ample, 
grosolane, lipsite de precizie, efectuate dc musculatura centurilor. Rolul prin¬ 
cipal al acestei musculaturi este însă de direcţionare şi fixare a membrului, 
pentru a se putea realiza mişcarea fină, voluntară, cu comandă piramidală. 

Sistemul piramidal şi cel extrapiramidal formează aşadar comanda şi 
conducerea influxului nervos, care stau la ha za contracţiei musculare. Acţiunea 
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acestor două sisteme este permanent modulată de numeroşi factori sensitivi 
şi sensoriali informaţionali, care vor definitiva „calitatea şi cantitatea” mişcării 

Mişcarea voluntară cere o ajustare tonică posturală, care precedă însăşi 
mişcarea, dar o urmează, ca o umbră, şi în timpul acţiunii. Este rolul buclei 
gamma sâ realizeze această ajustare permanentă pe baza comenzii extrapira- 
niidale şi modulării, în special cerebeloase, a formaţiunilor reticulate şi a apa¬ 
ratului vesribular. Modularea este dată de schimbările permanente ale tonusu¬ 
lui agoniştilor şi antagonişdlor. 

Direcţionarea generală a mişcării, arondarea şi continuitatea ei sunt date 
de conex. Intrarea în acţiune, succesiv, a tuturor categoriilor de muşchi este sub 
dependenţa în special a sistemului piramidal, a comenzii corticale voluntare. 

O activitate minimă pune în contracţie agoniştii; creşterea intensităţii 
acestei activităţi solicită şi sinergiştii, ca în cele din urmă, sub comanda pen¬ 
tru o activitate intensă, să fie stimulaţi şi antagonişdi. 


7 . 1 . 2 , Trunchiul cerebral (TC) 

Figura 7.1 arată amplasarea şi componentele TC. Astfel, bulbul este 
locul de intrare şi ieşire a multor nervi cranieni, ca şi sediul centrilor auto¬ 
nomi vitali (cardiaci, respiratori) sau ai funcţiei gastrointestinale; mezencefciluî 
face legătura cu talamusul şi hipotalamusul; puntea leagă TC de cerebel, iar 
centrii motori din TC (nucleul roşu, nucleul vesdbular, lateral şi formaţiunea 
reticulată) sunt sediul unor neuroni ai căror axoni reprezintă aferenţe motorii 
spre motoneuronii medulari. Aceste eferenţe formează tracturi bine delimitate 
şi anume: 
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- Tractul rubrospinal , ce porneşte din nucleul roşu, se încrucişează 
chiar în TC, inervând motoneuronii alfa şi ganima ai muşchilor flexori şi in¬ 
hibând pe cei ai muşchilor extensori de pe partea contralaterală a mâduvei. 

Axonii în tractul rubrospinal au aranjament somatotop. 

Nucleul roşu primeşte inputuri mai ales de la nucleul dinţat al cere¬ 
belului şi de la cortexul motor. 

- Tractul vestibulospinal cu originea în nucleul vestibular lateral având 
de asemenea un aranjament somatotop, inervează motoneuronii ipsilaterali 
medulari, şi anume excită alfa- şi gamma-motoneuronii musculaturii exten- 
sorilor şi inhibă pe cei ce comandă flexia. 

Nucleul vestibular primeşte inputuri de la cerebel şi de la labirint 
(organ al echilibrului). 

- Cele 2 fracturi reticulospinale\ care pornesc din formaţia reticulati 
nu au organizare somatotopă, ele întinzându-se pe toată măduva. 

Formaţia .reticulată primeşte inputuri de la cortexul sensitiv. de la ce¬ 
rebel (nucleul fastigial), ca şi informaţii de la căile ascendente medulare. 

- Tractul tectospinal ai cărui neuroni sunt în mezencefal realizează ori¬ 
entarea capului şi gâtului în funcţie de stimulii veniţi de la ochi. 

în 1985 Kuypers creează o schemă funcţională sintetică asupra fractu¬ 
rilor descendente ale structurilor suprasegmentare. El consideră că există 
3 mari căi descendente: 

1. Tractul corticospinal încrucişat despre care s-a vorbit mai sus. 

2. Calea grupului A localizată în partea ventro-medială a trunchiului 
cerebral, formată din tracturile vestibulospinal, redculospinal şi tectospinal. 

Activarea grupului A determină comenzile pentru suportul postural 
necesar mişcărilor direcţionate (cu scop precis), excitând muşchii sinergişri 
mai ales cei axiali şi proximali. Axonii acestui grup dau foarte muhe cola¬ 
terale implicând astfel foarte mulţi muşchi. 

Tracturile acestui grup se plasează în partea ventrală şi ventrotuedială 
a măduvei. 

3. Calea grupului B este formată din tracturile rubrospinal şi reticu- 
lospinal (ambele încrucişate) cu acţiune aproape specifică pe flexorii distali. 
In măduvă se plasează dorsolateral. Axonii lor dau puţine colaterale, nterg 
nu numai pe motoneuronii medulari, ci şi pe neuronii intercalări. 


7 . 1 . 3 . Cerebelul 

Este o staţie de modulare a mişcărilor extrem de importantă căci prin 
el trec stimulii proprioceptivi musculari, articulari şi cei de la exteroceptorii 
cutanaţi ca şi inputul vestibular şi sensorial. Cerebelul conţine peste jumă¬ 
tate din neuronii creierului, dovadă a rolului important pc care fl are. Cu 
toate că este implicat direct în coordonarea şi controlul mişcărilor, de la 
cerebel nu pleacă direct nici o efeţenţă către motoneuronii medulari. Ei ..pro- 
tejeuză ca un filtru aceşti motoncuroni (mai ales pe cei ganuna) contra so- 
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mulărilor brutale, a descărcărilor (eferente) prea frecvente de la centrii su 
riori. Această protecţie o realizează indirect prin inhibarea activării substmr 
rericulate. blocându-i acesteia aferenţele primite de la căile sensitivo-sensori- 
aIc. 

Cerebelul primeşte aferenţe şi de la periferie (somato-sensitive si 
vizuale) şi de la trunchiul cerebral (vestibulare), ca şi de la cortexul cere 
bral (fig. 7.2). 

Ghez ţl991) arată că cerebelul are 3 zone funcţionale cu input şi out- 
put distincte (fig. 7.3). 



*•* 72 - Aferente ccrebcloasc cu eferen^a prin nuclcii cerebeloşi (dupfl J. Roihwell). 


1. Spiiwcerebelum (vermisul + emisferele intermediare). Aici se primesc 
majoritatea informaţiilor sensitive de la măduvă. 

Tot de aici pleacă outputul prin intermediul nucleilor cerebeloşi către 
trunchiul cerebral ţi de aici spre măduvă, realizând controlul motor. 

2 Cerebrr* rrebelum (emisferele laterale). Primeşte inputul de Ia cor¬ 
tex (prin punic;, iar outputul merge de la nucleul dinpit al cerebelului spre 

ţj de «ici la cortexul premotor şi motor. 

Ccrebroccfebelufu are rol in programarea mişcărilor. 

3 VnubultA rrtbelu/n (lobul floculo-nodularj. Primeşte stimuli de Iu nu¬ 
cleu vesti bwlari din bulb şi trimite impulsuri către aceiaşi nuclci vestibuluri 

Această zonă a cerebelului contribuie la controlul mişcărilor ochilor şi 
U echilibrul corpului din stând şi mers. 







Spinocerebelum 
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S-a spus cJ cerebelul funcţionează ca un „Comparator *, el analiz' h 
şi comparând mişcările comandate de cortex pentru a fi performate şi „ii* a 
rile care se realizează concret. Orice discrepanţă este repede corectată d 
cerebel, care primeşte continuu informaţiile de la periferie. 1 

Rothwell (1987) schematizează funcţia cerebelului sub forma a 3 aspecte 
a) Cerebelul ca ..aparat de timp" şi, în această postură, el opreşte o 
mişcare la locul şi momentul dorit, mişcare gândită şi realizată de cortex. 

^ Cerebelul ca ,.aparat de învăţare “ prin care circuitele cerebelului 
se modifică cu experienţa acumulată adică repetarea perseverentă a inputurilor 
întăreşte unele sinapse, ajungându-se la învăţarea mişcării respective în aşa 
fel încât outpucurile corecte nu mai au nevoie pentru a fi declanşate de o 
cantitate atât de mare de inputuri. 

c) Cerebelul ca „aparai coordonator“ prin care acesta integrează mişcă¬ 
rile unor articulaţii într-un lanţ cinematic complex şi coerent, 
în acest fel, se capătă abilităţile. 


7.1.4. Ganglionii bazali (GB) 

Sub această denumire sunt cuprinşi nucleii: caudat şi putamen (care 
formează corpul striat), globus polidum, nucleii subtalamici şi substanţa nigra. 

GB primesc cea mai mare parte a informaţiilor de la cortex şi tot spre 
cortex trimit majoritatea outputurilor (prin intermediul talamusului). Deci GB 
realizează o legătură intermediară între cortexul nemotor şi cortexul motor 
primar. 

Studiile au arătat că GB se implică în procesul de planificare motorie 
(In ceea ce priveşte direcţia, viteza, şi amplitudinea mişcării) şi nu atât în acti¬ 
vitatea musculară. De fapt, GB nici nu au legături cu măduva deşi 

In boli care lezează ganglionii bazali (Parkinson, Huntington, hemibalisni) 
apar semne motorii specifice cunoscute (tremurături şi mişcări involuntare, 
rigiditate musculară prin afectarea tonusului şi posturii, lentoare în mişcări 
etej* ’ 

Se pare că în GB ar exista 2 tipuri de celule cu activitate separata. 
Astfel, unele celule nervoase sunt legate cu mişcarea în curs şi nu atât cu 
iniţierea ei Alţi neuroni sunt activi doar înainte ca mişcarea să fi început, 
participând la pregătirea ei. 

In figura 7 4 se schematizează locul GB în circuitul motor. 


7 15 Ciile ascendente 


Ln cck de mai sus au fost amintite căile descendente, de comandă, 

. . , «xior umedul ari efitre neuronii motori şi intercalări 

pornite de La divei şi centri aupramcuui*. . ..J 

- cei care vor activa in final cfcctom mişcării (muşchii). 
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Aria motorie 



Fig. 7.4. - Circuitul motor al ganglionilor bazali (după L- C6te şi M. Cruteherv 


Este locul acum de a arunca o privire sumară asupra căilor ascendente 
care conduc informaţia spre centri. 

S-a mai discutat deja că de la multitudinea de receptori sensibvi pe¬ 
riferici (mecanoceptori, termoceptori, nociceptori, chenxoceptori, propriocep- 
tori) pornesc aferenţe care intră în măduvă prin rădăcina posterioari. De la 
nivel medular, informaţia urcă spre centrii suprasegmentari prin căi prefor- 
mate, căi ascendente, organizate în 2 coloane (columne): coloana lenmiscu- 
lui median sau columna dorsală şi coloana antero laterală 

I. Calea lemnisculului mediem (columna dorsali) conduce sensibilitatea 
propriocepdvă şi tactilă inclusiv senzaţia vibratorie. Venită de la pcnterie. 
această sensibilitate se încrucişează în măduvă la diverse nivele ajungând Ia 
nivelul creierului heterolateral faţă de zonu periferică dc unde a plecat exci¬ 
taţia. 

Columna dorsulă (după poziţia avută la nivelul utăduvei) străbate 
Uunchiul cerebral (formând lenmiscul median de unde calea îşi ia şt numele) 
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pentru a ajunge la talamus, iar de aici la aria sensitivă somatică primară a 
cortexului somatosensitiv. 

în columna dorsală, axonii sunt aranjaţi somatotopic respectiv cei care 
aduc semnalele de la zonele inferioare ale corpului sunt aranjate cel mai me¬ 
dian. iar axonii de la zonele superioare sunt plasate cel mai lateral. Această 
somatotopie, aşa cum s-a mai arătat, se păstrează până în zonele corticale 
somatosensoriale primare şi secundare. în drumul de la periferie spre creier 
a informaţiei sensitive, talaniusul reprezintă o staţie de o deosebită impor¬ 
tanţă. La el vin nu numai informaţiile sensitive de la periferie, ci şi infor¬ 
maţiile sensoriale ale văzului şi auzului. La rândul lui, talamusul trimite out- 
puturi spre cortexul sensomotor primar, spre cerebel şi spre ganglionii ba- 
zali. Talamusul este deci o staţie importantă de prelucrare a informaţiilor 
venite de la periferie, motiv pentru care aceste informaţii nu vor ajunge la 
creier exact cum ele au fost remise de receptori, ci prelucrate. 

2. Calea anierolaterală conduce senzaţiile de durere şi temperatură dar 
are şi o oarecare participare pentru conducerea sensibilităţii tactile şi proprio- 
ceptive. Reprezentarea cord cală este tot heterotopă, căci căile se încrucişează 
la nivel medular. 

Calea urcă pe partea laterală a măduvei prin formaţiunea reticulară, 
ajunge în trunchiul cerebral apoi în talamus. Porniţi deci de la nivel medu¬ 
lar, axonii căii anterolaterale se opresc în substanţa reticulată (tractul spino- 
reticular). In talamus (tractul spinotalamic) sau în mezencefal (tractul spinocervical). 

Proiecţia căii anterolaterale din talamus se face pe neuroni separaţi faţă 
•^e cei care primesc proiecţia căii lemniscului median şi deci tipurile de sen¬ 
sibilitate rămân separate până ajung pe cortex în ariile somatosensitive unde 
mteracţionează. 

Căile ascendente furnizează materialul informativ care va influenţa 
romanda căilor descendente. 


Sistemul limbic 

Sistemul sau „complexul 14 limbic este incontestabil partea cea mai 
«rbuloasâ a SSC atât ca definire anatomo-structurală, cât şi funcţional. Im¬ 
portanţa lui este însă atât de mare, încât Brooks împarte creierul în „creiei 
îmbie* şi ./rreier nelimbic sen sori o-motor**, specificând în acelaşi timp efl 
..tastă clasificare este doar funcţională căci anatomic nu se pot determina 

Conexiunile intre sistemul limbic şi nelimbic suni arătate in figura /-J* 

Pfcă a fi foarte exact, se descrie ca făcând parte din sistemul limbic. 
cortexul orbiK/fromai. hipocampul, girusul paiahipocampic, girusul cinguhie. 
t irusui dinţat crapul aimgdaloid. aria septală, hipotalamusul, unii nudei ai 
LaUmusuiui precum şi o sene de bandclete. strii şi fascicule dinuc diverse 
•c părţi componente 





Sistemul sensonomotof 



Output Intput 

Fig 7.5 Interacţiuni Intre sistemul limbic şi nonlimbic (dupi DA. Umpbrcd). 


Multitudinea funcţiunilor umane în care sistemul limbic este implicai 
are un factor comun: „comportamentul**. Intr-adevăr, după cum consideră 
Strub şi Black (1988), complexul limbic se implică (nu singur desigur) in 
toate cele 4 nivele de ierarhizare a „comportamentului**. 

- Nivelul l: starea de alertare asupra mediului extern şi intern; 

- Nivelul 2: conducerile subconştientului şi instinctele înnăscute (bane. 
sete, reglare temperatură, sexualitate, învăţare-memorare etc.); 

- Nivelul 3: conceptualizări abstracte verbale sau ale entităţilor canti¬ 
tative; 

- Nivelul 4: expresii ale vieţii sociale, personali rate. stil de viaţă, opinii 
etc. 

în contextul problemelor de care se ocupă această monografie, sistemul 
limbic are un rol deosebit de important de la ..ideca” pană la ..execuţia” 
mişcării căci cl se implică prioritar în motivaţia mişcării in imăţiuea ei şi 
evident, în tealizare. 
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Motivaţia înseamnă pentru sistemul limbic faptul că „simte care este 
nevoia de acţiune"* iar procesul de învăţare şi execuţie înseamnă „a învăţa 
ce faci şi a face numai ce ai învăţat* 1 (Brooks). 

Sistemul limbic este implicat în activitatea motorie şi în programarea 
şi strategia mişcării până în cele mai mici rafinamente ale ei (coordonare, 
secvenţialitate, intensitate* timp etc.). Cu alte cuvinte, după ce s-a declanşat 
,.ce trebuie făcut" „ce"-ul se schimbă în „cum" şi „când". 

în rezumat, rolul complexului limbic este vital pentru funcţia motorie 
normală. Patologia lui creează disfuncţionalităţi motorii de multe ori greu de 
apreciat cauzalitatea lor reală. 


7.1.7. Specializarea emisferelor 

Necesitatea unei eficienţe maxime a determinat „diviziunea muncii * 
intre cele două emisfere cerebrale. 

Nu inputul informaţional este diferenţiat, ci analiza acestor aferenţe şi 
răspunsul la aceste analize. Astfel la majoritatea oamenilor, emisferul stâng 
analizează informaţiile venite de la organele sensoriale de văz şi auz ca şi 
de la receptorii tactili şi proprioceptori, în timp ce emisferul drept analizează 
conţinutul informaţiilor spaţiale globale. Se exemplifică această diferenţă între 
cele două emisfere prin sintagma: „emisfera stângă numără copacii, în timp 
ce emisfera dreaptă apreciază cât de deasă este pădurea". 

Emisfera stângă comandă vorbirea, respectiv secvenţialitatea sunetelor, în 
timp ce emisfera dreaptă contribuie prin determinarea tonusului şi ritmului vocii. 

Emisfera stângă este implicată în secvenţialitatea actelor motorii, în 
timp ce emisfera dreaptă este răspunzătoare de aprecierea întregului corp, a 
locului ocupat de corp In spaţiu. 

Aceste diferenţieri nu sunt absolute, ele variind în funcţie de individ şi 
de modalitatea în care s-a făcut din copilărie aferenţa informaţiilor care au re¬ 
zultat In conturarea „dreptacilor" sau „stângacilor" sau a persoanelor „anibi- 
dextre". 


* * 

In figura 7.6. este reprezentată o schemă integraţi vă a componentelor 
majore ale sistemului motor ce rezumă datele expuse mai sus (C. Ghez). 


7.2. CONTROLUL MOTOR* 

Prin „controlul motor" în^legem modalitatea în care se reglează nnş 
care* ţi se fac ajustările dinamice posturaJe. 

• hubkun jDurtr«jlaliai nx***' mU ftlu.il «i Ar/voli.ll tnlr un c.piml .pecial (X » n 
Uui. cuuc&kmc. oLidUbfiO 
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Fig 7.6. - Componentele majore ale sistemului motor (după C. Gtez). 


Strâns legată de această noţiune este şi cea a modalităţii în care „se 
învaţă 44 şi se „dezvoltă 44 comportamentul motor. 

Pentru specialistul în terapie fizică şi terapie ocupaţionalâ, aceste noţiuni 
sunt fundamentale atât pentru a putea evalua deficitele motorii şi de postură 
ale pacientului, a le înţelege mecanismele, cât şi pentru a elabora şi realiza 
un program de recuperare a acestor deficite. 

Controlul motor reprezintă de fapt controlul creierului asupra activităţii 
specifice musculare voluntare (conştiente). Controlul motor cere concentrare, 
motiv pentru care nu putem monitoriza concomitent decât puţine mişcări 

O mişcare oarecare - de exemplu, ducerea mâinii la gură - pare sim¬ 
plă, respectiv flexia antebraţului cu flexia - adducţia braţului.- De fapt, ea se 
produce cu concomitenţa unei multitudini de acţiuni secundare dar obligatorii 
care realizează postura, stabilizarea, echilibrul, poziţionarea prin antrenarea 
sinergiştilor, muşchilor de fixaţie - pas tu rulă, antagon işti lor etc. 

Producerea unei mişcări voluntare comportă, schematic, patru momente 
principale: motivaţia - ideea - programarea - execuţia. 


7.2.1. Motivaţia 

Pentru un individ normal, orice mişcare voluntară a fost determinată 
de o cauză, de un motiv: să apuce un obiect, să meargă, să scrie, să tragă 
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un sertar, să deschidă o uşă, să se apere de o albină, să se ferească de 
agresiune etc. 

Motivaţia este determinată deci de condiţia mediului exterior, respec¬ 
tiv de raportul în care se găseşte individul cu ambientalul, dar şi de mediul 
interior tex. o durere abdominală ne face să ducem mâna pe abdomen, să 
luăm un medicament antalgic, să abordăm o anumită postură etc.). 

Motivaţia apare deci prin informarea SNC de apariţia unei necesităţi 
Acest proces se formează în sistemul limbic. 

Cererile exprimate de sistemul limbic vor fi analizate şi integrate în 
Jder* de către cortex Cobii prefrontali, parietali şi temporali). 


7.2.2. Ideea 

Pe baza întregii „argumentaţii 44 furnizată de sistemul limbic cortexului, 
care motivează deci necesitatea unei (unor) mişcări, sistemul sensomotor ho¬ 
tărăşte asupra oportunităţii acestei necesităţi şi naşte Jdeea 41 de a realiza miş¬ 
carea ini ţ iind pentru aceasta o serie de interacţiuni suprasegmentare care se 
finalizează într-o „comandă* 4 de executare a mişcării (Brooks, 1986; Rothwell, 
1987 ). 

Trebuie să remarcăm că teoretic Jdeea' 4 unei mişcări se poate naşte 
şi în afara unei motivaţii venite de la mediul extern sau intern. Ea se poate 
naşte spontan şi să fie executată (sau nu) în funcţie de hotărârea voliţională 
a individului, dar această mişcare rămâne fără scop. Spre exemplu, „niă 
hotărăsc să ridic mâna în sus fără motiv, fără scop 44 . 

Ideea - odată apărută - proiectează în cortexul sensomotor, cerebel, 
parţial în ganglionii bazaii şi nucleii subcorticali asociativi, necesitatea for- 
miii unui „program** pe baza căruia să se performeze mişcarea. 

7.2.3. Programarea 

Numim sau considerăm .programare 44 conversia unei idei într-o schemă 
de activitate musculară necesară realizării unei activităţi fizice dorite. 

In programul unei mişcări sunt cuprinşi toţi parametrii necesari: muşchii 
care vor intra in acţiune, mărimea forţei dezvoltate, amplitudinea mişcăm, 
durata ci cfc. 

Programarea mişcărilor este realizată de cortexul motor, cortexul 
iiKJtor . cerebel şi ganglionii bazali. Majoritatea neuronilor motori sunt deşi 
gur în cortexul motor celelalte structuri de mai hus influenţează însă neu- 
lonu uMori prin intermediu! trunchiului cerebral. 

Programarea mişcării &au ,.comanda centrală* 1 este transmisă prin c 
motorii descendente (piramidale şi cxtrapiraiuidale) spre măduvă către ,nolt ’ 
neuronij medular i pentru execuţie. Acest «program" însă (comanda ccnir* 1 
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, retransmis si îndărăt spre centrii suprasegmentari care l-au crea* Această 
retransmitere - care se numeşte „descărcare corolară“ (corollary dtscharge.) 
Zfdeosebit de importantă, căci ea rămâne în centn. respecttv, ca un ele- 
mTnt concret de referire pe baza căruia SNC va putea mterpreta corect sem¬ 
nalele aferente menite de la periferie pentru ajustarea permanentă a para- 
metrilor mişcării cuprinşi în programul iniţial a) mişcării. 


7.2.4. Execuţia 

Comanda centrală cu programul mişcării activează neuronii motori 
medulari necesari excitării musculaturii cuprinse în program adică atât moto- 
neuronii care determină mişcarea, cât şi pe cei care determină postura nece¬ 
sară realizării mişcării. 

Teoretic, se poate considera că există o variaţie enormă a posibilităţilor 
secvenţiale de activare a unităţilor motorii care s-ar implica Intr-un anumit tip 
de mişcare, totuşi, s-a constatat că mişcarea se realizează pe baza unor sec¬ 
venţe stereotipe de la măduvă spre muşchi având o specificitate dară şi mereu 
aceeaşi. Acest comportament specific al transmiterii comenzii măduvă-muşchi 
pentru o mişcare dată a fost numit „program motor* 4 . 

Programul motor este intuit ca fiind rezultatul interacţiunii dintre activi¬ 
tatea de programare a centrilor suprasegmentari, reţelele neuronale medulare 
şi feedbackul aferent. 

„Execuţia** mişcării determină prin ea însăşi o cantitate enormă infor¬ 
maţională aferentă prin feedback plecată de la receptorii sensitivi (fus mus¬ 
cular, tendon, articulaţie, mecanoceptori, exteroceptori etc.) către segmentul 
medular respectiv şi de aici către centrii suprasegmentari. Pe baza acestor 
informaţii (ca şi a celor sensoriale-vizuale şi vestibulare). „execuţia" se perfec¬ 
ţionează, se corectează, se adaptează continuu la condiţiile şi necesităţile con¬ 
crete în care trebuie să se realizeze mişcarea. 

Această continuă interrelaţie input-output pentru o mişcare dată şi care 
se repetă cu o anumită frecvenţă sfârşeşte prin a realiza o „învăţare" a reţetei 
neuronale, care devine mai economică, în sensul că activarea ei se face mai 
rapid, pe un minim de input. Ca şi cum „caJea ar fi bătătorita- iar execuţia 
se realizează imediat la cei mai adecvaţi parametri. Este una din căile prin 
care se naşte abilitatea. r 

Dar şi reţelele neuronale suprasegmentare sunt capabile să cenere-e 
pnn „învăţare scheme comportamentale ale outputurilor ntotoni ch.ar în ab- 
senţa mputunlor sensonalc. în acest caz. aceste reţele sun. considerate .^enc- 

nlnin 7 T' T?'*' -° SChcmă •» componentelor sternului 

motor poate ti urmărită în figura 7.7. 

.... C ° nt ~ l , ul '"o* 01 * d«voltă de la naştere in 4 etape mob.l-tatr st» 
bl li late, mobilitate controlată şi ab.lit.ue IV altfel, tot pnn aceste eu >e ti^ 

ş. pacientul cu deficit motor care urmează un ,m> ar am de rev^r. TT 
etapele controlului motor. ** recupeiare lată 
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77. - Interacţiunea neurală majoră şi performarea mişcării (după P.D. Cheney). 



a) Mobilitatea. Prin acest termen înţelegem abilitatea de a iniţia o miş¬ 
care, ca şi de a executa mişcarea pe toată amplitudinea ei fiziologică. 
Deficitul de mobilitate poate avea drept cauze hipertonia (spasticitatea), hipo- 
tonia, dezechilibrul tonic, redoarea articulară sau peri articulară. 

Reeducarea mobilităţii va implica deci fie recâş tigaie a amplitudinii arti¬ 
culare. fie a forţei musculare (cel puţin până la o anumită valoare), fie refa¬ 
cerea ambelor. 

b) Stabilitatea este capacitatea de a menţine posturile gravitaţionale şi 
amigraviraţionale, ca şi poziţiile mediane ale corpului. Poate fi definită ca 
posibilitatea realizării unei contracţii normale simultane a muşchilor din jurul 
articulaţiei (coconti^cţie). De fapt, stabilitatea este realizată prin două pro¬ 
cese: 

- integritatea reflexelor tonice posturale de a menţine o contracţie m 
zona de scurtare a muşchiului contra gravitaţiei sau contra unei rezistenţe 
manuale aplicate de către kineto terapeut; 

- cocontracţia, adică contracţia simultană a muşchilor din jurul unei 

articulaţii, ceea ce creează stabilitatea In posturile de încărcare şi face posi¬ 
bilă menţinerea corpului în poziţie dreaptă. . A 

c ) Mobilitatea controlată reprezintă abilitatea de a executa mişcări m 
timpul oricărei posturi de încărcare prin greutatea corpului cu segmentele dis- 
tale fixate tau de a rota capul şi trunchiul în jurul axului longitudinal in 
timpul acestor posturi. 

Un stadiu mierrodiar este aşa-zisa „activitate static-dinamică“, în care 
porţiunea proximalâ a unui segment se rotează, In timp ce porţiunea Iui dis 
taM este fixată prin greutatea corpului. Spre exemplu, în poziţie unipo a 
ratarea trunchiului reclamă un deosebit control al stabilităţii şi echilibrului 

Mobilitatea controlată necesită: 

- obţinerea unei forţe musculare la limita disponibilă de mişcare; 
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- promovarea unor reacţii de echilibru; . . 

_ dezvoltarea unei abilităţi de utilizare a amplitudinii funcţionale de 

mişcare atât în articulaţiile proximale. cât şi în cele distaJe. 

d) Abilitatea este ultimul nivel al controlului motor - cel mai malt . 
putând fi definită ca „manipularea şi explorarea mediului înconjurător^ In 
timp ce rădăcinile membrelor prezintă o stabilitate dinamică care ghidează 
membrul, partea distală (mâna, piciorul) are o mare libertate de mişcare şi 

aCtlUn Abilitatea este deci capacitatea de a mişca segmentele in afara posturii 

sau locomoţiei. . 

Membrul superior, în special, este segmentul cu cele mai man nece¬ 
sităţi de abilitate, dar despre abilitate se vorbeşte şi în cazul celorlalte seg- 
mente. 


♦ 


* 


* 


Controlul motor a fost asemuit cu ce se întâmplă când ne suim în 
maşină pentru a ne deplasa undeva. Maşina este pregătită cu tot ce trebuie 
pentru a fi pornită (benzină, ulei, reglaj etc.). Pentru ca motorul să fie pus 
în mişcare este necesar un mecanism de iniţiere, de declanşare, a mişcăm 
motorului (delco). Acest rol în creier îl joacă ganglionii bazali şi lobul motor 
frontal. Dar mecanismul de declanşare nu porneşte singur, ci doar dacă i se 
dă stanul ceea ce se face prin cheia întoarsă în contact la dorinţa şoferului, 
adică prin motivaţia lui de a pomi motorul. Această funcţie o are sistemul 
limbic în creier. Odată pornit motorul, maşina este gata să plece. Cum? 
înainte, înapoi, în viteza 1, lent sau brusc etc. 

Alegerea acestor parametri se face în funcţie de experienţa acumulată, 
dar pot fi şi total noi (cel puţin unii dintre ei). Alegerea este făcută de cor¬ 
tex pe baza unei scheme care este transmisă motorului. Acesta (cortexul 
motor), primind schema, programează toate componentele maşinii să se acorde 
la schema propusă (mişcarea pistoanelor, învârtirea axului cardanic, ru lar ea 
roţilor etc.). Pe parcursul drumului, schema se schimbă în funcţie de cerinţele 
lui şi ale şoferului care comunică noi modificări în schema de funcţionm a 
motorului care programează noi aspecte de execuţie adaptate necesităţilor 
exterioare sau interioare (în cazul unui comportament normal atât al şoferu¬ 
lui cât şi al maşinii). 

Desigur că aceste similitudini între SNC şi maşină nu pot decât si dea 

o schematică exemplificare asupra extrem de complexului mecanism al con- 
trolului motor. 


Realizarea une, mişcăn. după cum s-a văzut, am un circuit neuronal 
extrem de complex care devme aproape inexplicabil cum se poate realiza 
mtr-un interval aşa de scurt. Aşa. spre exemplu, s-a calcula, câ £om. oluî 
gură mişcare simplă (nu o. acţiune cu scop) gândită * ar fi 
de 300 ms. Un individ nu poate monitorii • nece ^ 4r 140 
3 mişcări şi numai dacă acestea aum ““ “** k * 2 * 
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Modalitatea exactă prin care conştiinţa voliţională este capabilă să se 
concretizeze îh activitate motorie nu este încă satisfăcător explicată. 

Penfield a considerat existenţa unui sistem „ centrencefalie" în partea 
superioară a trunchiului cerebral, cuprinzând porţiuni mezencefalice, dience- 
falice şi tal amice. Acest sistem centrencefalic ar fi sursa impulsurilor voii- 
ţionale pe care le conduce spre cortex şi de aici, prin centrii subcorticali, 
spre sistemul efcctor. sau direct, fără implicarea cortexului. Această ultimă 
posibilitate este justificată de mişcările sugarului mic. 

Mişcările unui adult, oricât ar fi de complicate, ar putea fi totuşi 
descompuse în grupaje sau scheme de mişcare. Aceste scheme sau tipare 
motorii sunt. desigur, repetate de milioane de ori de la formarea lor din 
copilărie, devenind din ce în ce mai precise şi automatizate - mersul este 
un exemplu elocvent în această privinţă. 

Aceste scheme se formează pe baza sistemului „încercări şi erori", 
adică pe baza învăţării din greşeli. S-a dovedit că rezultatul acestor „învă¬ 
ţăminte" se memorizează în aria sensitivo-sensorială, sub forma „engramelor 
smsitivo-sensoriale ale mişcărilor motorii Când dorim să executăm un act 
motor (voliţional), se face apel direct sau prin intermediul cortexului la engra- 
ma respectivă. Se ştie, de altfel, că aria corticală sensitivă somatică şi ariile 
corticak motorii sunt într-o relaţie anatomică strânsă - practic se întrepătrund. 

Engrama sensitivă se formează şi se perfectează în special printr-un 
feed-back proprioceptiv, care realizează un servomecanisni. Un exemplu prac¬ 
tic: utilizând cuţitul când tăiem ceva în farfurie, primim continuu semnale 
proprioceptive de la degete - mână - antebraţ - braţ, care sunt comparate 
cu engrama memorizată deja, mişcarea noastră fiind continuu corectată pnn 
jocul diverselor grupe musculare. 

Aşadar, activitatea sistemului muscular „urmează" pas cu pas schema 
localizată în aria sensitivă, ceea ce înseamnă că lucrează ca un servome- 
canrnn 

Cel mai rapid control (adică recunoaşterea greşelilor şi corectarea lor) 
îl realizează engrama proprioceptivă. Există engrame controlate sensorial e 
văz sau auz. dar mişcarea realizată este mult mai lentă, căci feedback-ul sen 
vorui este mult mai lent decât feedback-ul sensitiv proprioceptiv. 

Există o dovadă experimentală incontestabilă a existenţei „engrame or 
senMUvo-f^moriak ale mişcărilor motoni". Ablaţia unor mici zone din c ° r 
;c».u motor la maimuţe nu împiedică performarea unei anumite activităţi, c 
eventual alţi muşchi o suplinesc; in schimb, ablaţia zonei sensitive core. 
punzâtoare (ace respectiva activitate imposibilă. 

Utilizarea engramelor sensitivo-sensoriale pentru actul motor nu P° ^ 
explica însă activităţile foarte rapide, abilităţile deosebite, cum ar fi bătui u 
ia maşina Or scris, c antalul la pian sau vioară etc. 1 impui esle mut p 
adm pentru a crinarlcrs întreg circuitul. L)c aceea, se consideră că, m c' ^ 
abiUtăţiloi controlul mişcărilor musculare foarte rapide se face chiar in ^ 
ternul maus. în ana corttcali premotoric. în ganglionii bazalt sau ^niar 
•xictirl lezarea oricăreia dintre aceste zone distruge abilitatea actului m 
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Se poate vorbi deci de M engrame motorii " care au fost denumite ^scheme 
ale funcţiei motorii de abilitate 0 , care controlează mişcările pe aceleaşi prin¬ 
cipii ca şi engramele sensitivo-seasoriale. Informaţia de la periferie este con¬ 
dusă direct în sistemul motor. Erorile înregistrate sunt comparate cu engra- 
ma motorie şi corectate. 

Engramele - atât cele sensitivo-sensoriale, cât şi cele motorii - se for¬ 
mează în copilărie prin controlul voliţional şi se perfecţionează continuu prin 
repetiţie. Cu cât engramele sunt mai bine fixate, cu atât activităţile muscu¬ 
lare capătă vitează de execuţie, intensitate şi complexitate. în fond, engramele 
nu numai că vor realiza mişcările dorite, dar vor inhiba şi sinapsele care nu 
este necesar să intre în schema mişcărilor dorite. Acest proces de inhibiţie 
a tot ceea ce ar putea parazita mişcarea precisă împiedică iradierea impulsu¬ 
lui în afara căii activate. Aceasta realizează „coordonarea 0 de care se va 
vorbi într-un alt capitol. Karel Bobath spunea, pe bună dreptate: „Fiecare 
engraniă motorie este o cale de excitaţie înconjurată de un zid de inhibiţie 0 . 

Mişcarea voluntară se desfăşoară deci pe baza unui program preexis¬ 
tent, contribuţia voliţională având rol de iniţiere, susţinere şi oprire a acti¬ 
vităţii. 

Kinetoterapia are de „învăţat 44 din ideea engramelor principiul repetiţiei, 
ca principiu de bază al obţinerii unei bune coordonări. 


7.2.5. Erori în controlul motor 

, controlul motor al unui individ apar în diverse ocazii inadvertenţe 

intre comportamentul motor intenţionat şi comportamentul motor realizat, in¬ 
tr-o astfel de situaţie s-a strecurat undeva pe complicatele căi ale acestui 
control o eroare (sau mai multe). Nu este vorba numai de stări patologice 
de boh ale sistemului nervos, ci de indivizi sănătoşi care undei* 

comenzile, înterrelaţiile sau execuţia. 

Există mai multe feluri de erori. Vom prezenta câteva dintre ele: 
Selectarea greşită a strategiei mişcării. Să presupunem că stăm în 
picioare, neatenţi la ce este în jur (concentrări oe n ZhU. m 

putt Lc. I. 

un program motor de redresare a cornului rw« ^ , ,cc * eazi 

sidera că selecţia strategică a schemei de redres^TL^ş,^. ^ 


Hui pe cWe'ţfp* 

n) ..ttrn/egio gleznelor** corpul se t ® cheine ******* 

tibioiaiMcne. Ducă dc/cchiUbniJ cs* prea 

glezne se pune în joc. 1 I*" 1 ™ « U Amortizai vkv* Je in 

b) „Strategia şoldurilor** cun? nrin 

trunchiului. Duc# nici uccust» «-hem# ™ este^r*™.Y l '“ ,C ^ resiuNIe**, «.vhtbl^j 

c) ,,.S murgul paşilor’* mjjd ^ f , c *“***«1* couuiHtâ 

Se Iniclcgc c# In schema Je u“ ™ n**» cfcfcw 

“ dcsl^nu# pe comand# « 3 balegii ^ A won 
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2. Selet'tare i-orettă de program dar utilizare inadecvată a para¬ 
metrilor Ridicăm de pe masă un obiect. Experienţa face ca să alegem pen 
tru această acţiune o anumită strategie raportată la aspectul obiectivului (ex 
aprecierea greutăţii lui comandă punerea în schemă a unei anumite forţe nece¬ 
sare ridicării de pe masă). Obiectul însă este mult mai uşor decât ne-ani 
aşteptat motiv pentru care ne trezim că mâna ne este aruncată în sus în aer 
cu o amplitudine care nu era prevăzută în strategia comandată pentru ridi¬ 
carea obiectului de pe masă. 

3. Factori neprevăzuţi pot perturba executarea programului unei acţiuni. 
Să presupunem că în cadrul unui antrenament mergem pe o bandă rulantă. 
Programul este corect, ne adaptăm mersul foarte bine. La un moment dat 
ieşim de pe bandă păşind alături pe pardosea (suprafaţă staţionară). Primii 
paşi vor fi dezechilibraţi (putem chiar cădea) mersul nu-şi mai păstrează pro¬ 
gramul corect. Revenim la un mers normal după câţiva paşi. Explicaţia: 
strategia de mers pe bandă rulantă nu se mai potriveşte cu cea necesară mer¬ 
sului pe sol. 

4. Erorile în selecţia programelor, în selecţia parametrilor necesari, ca 
şi erori în execuţia mişcărilor, sunt bineînţeles cauzate de boli ale sistemu¬ 
lui nervos. De aceea examenul clinic al oricărui pacient cu afecţiune neuro¬ 
logică include analiza tipurilor acestor erori ale controlului motor. 

Un lucru este extrem de important de reţinut mai ales de cei care se 
ocupă cu asistenţa de recuperare. Erorile sunt evaluate chiar de SNC şi sunt 
stocate în memoria experienţelor acumulate. Deci erorile în controlul motor 
constituie material „didactic", de învăţare pentru creier, pentru a corecta vii¬ 
toarele pro gram e de acţiune în condiţii similare adică pentru a face acordul 
între actul motor intenţionat şi comportamentul motor realizat Repetiţia este 
un procedeu genera] al învăţării, fapt care explică baza procedeelor kinetice 
de recuperare In diverse deficite ale controlului motor. 

Deficienţele controlului motor creează alte scheme de mişcare a căror 
eficienţă poate fi judecată din punct de vedere neurologic, biomecamc şi 
metabolic. în anumite situaţii se creează programe adaptative, teoretic tem 
porare. dar care se pot permanentiza dacă nu intervenim la timp 

Un exemplu: mersul cu ajutorul cadrului de mers sau al cârjelor 0 n 
diferent din ce motiv), necesar la un moment dat, determină alterări ale mer 
«uhu normal, ale posturii şi echilibrului ca şi costuri mai mari energetice^ 
Prelungirea lui va stabili relaţii puternice neurologice şi biomecanice alteia 
care cu greu vor putea fi corectate. 
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A 

Jn capitolul „Kinematică şi kinetică 44 se făcea un studiu al mişcării în 
care se abordau - pentru conturarea problemei - şi unele aspecte dc con¬ 
trol-coordonare şi echilibru. Prezentul capitol va încerca aprofundarea aces¬ 
tor noţiuni de mare importantă teoretică şi practică în kinetologie şi kineto- 
terapie. 

Aceşti 3 termeni fără să fie sinonimi au Totuşi interferenţe largi după 
cum au şi teritorii proprii de acţiune, aşa cum se poale vedea în figura 8.1. 
Ei exprimă modalitatea în care etajele nervoase supramedulare comandă şi 
• monitorizează mişcarea şi în acelaşi timp cum mediul extern prin intermediul 
periferiei influenţează deciziile etajelor superioare. 

Controlul, coordonarea şi echilibrul fac parte din procesul larţ neuro- 
kineiic denumit „Controlul motor' 4 * care poate fi definit ca ..abilitatea de a 


controlul 

continua 


imuor i a mal ilucutat | n capitolul ..Structurile tunt 
motoi* RcviMimrxl&in recitirea ultimei n*n, ,|' n caiutelul ,fc> maTuu 
toci ura acestuia 


a 






















Bazele teoretice ţi practice ale kinetoterapiei 

realiza ajustări ale posturii dinamice şi a recla 
mişcările corpului şi membrelor". h 

Controlul motor se dezvoltă în etape de 
la naştere pe măsura maturizării sistemului 
nervos al copilului. Există 4 etape. 

1. Mobilitatea = abilitatea de a iniţia şi 
executa o mişcare pe toată amplitudinea ei 
fiziologică; 

2. Stabilitatea = capacitatea de a men¬ 
ţine posturile gravitaţionale şi antigravitaponale 
ca şi poziţiile mediane ale corpului. Ea se 
realizează prin reflexele tonice posturale ca şi 
prin procesul de cocontracţie (vezi capitolul 
despre kinetică); 

3. Mobilitatea controlată = capacitatea 
de a executa mişcări în timpul oricărei posturi de încărcare prin greutatea 
corporală cu segmentele distale fixate (ceea ce francezii denumesc „kinetică 
în lanţ închis 44 ). Ca o completare la definirea mobilităţii controlate este şi 
capacitatea de a rota capul în jurul axului longitudinal în timpul ortosta- 
tismukii şi mersului. 

4. Abilitatea = capacitatea de a manipula şi explora mediul înconjură¬ 
tor. segmentul distal al membrelor fiind libere (ceea ce francezii denumesc 
Junetică în lanţ deschis"). Deci abilitatea este aptitudinea de a mişca seg¬ 
mentele in afara posturii sau locomoţiei. 
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Fig S I - Interferenţa celor 3 
noţiuni ce definesc mişcarea. 


8.1. CONTROLUL MUSCULAR 

Noţiunea de control muscular se referă la „abilitatea de a activa un 

gmp limitai de UM ale unui singur muşchi fără a fi activaţi şi alţi muşchi. 

Controlul nu implică însă şi capacitatea de inhibiţie pentru ceilalţi muşchi 
'eoni. acest proces făcând parte din coordonare. 

Un adevărat „control 44 nu poate fi exercitat decât la un individ relaxat 
care execută o uşoară contracţie a unui muşchi. Orice comandă pentru o con¬ 
tracţie puternică a unui muşchi nu s-ar putea executa decât în cadrul unei 

cngrautc realizată prin repetiţii pe baza unor procese de coordonare care 

itupbcă inhibiţii de vecinătate. 

Controlul este un act conştient orientat în mod special spre o activitate. 

în fond, controlul nu este altceva decât acţiunea etajelor superioare ale 
ncvraxuJui asupra poolului inotoncuronilor alfa medulari. Acest control mai 
este de nunul .xontjol direct" pentru a-1 deosebi de „controlul indirect repie- 
zimţai de influenţa nevraxului superior asupra motoncuronilor* gunima şi P rin 
intermediul acestora acţionând asupra moluncuionilor alfa, aspect discutat pe 
laig in alic capitok 
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Palea acestui control neuromotor nu are nevoie de antrenament, ci doar 
* raportului «nzidvo-moox penm, realizare ac,vân, urtu, 

muşchi sau a unei mişcări simple la un moment dat 

Este o cale strict excitatorie fără vreo influentă mh.bitone. 

• Controlul unui muşchi se referă la realizarea contracţiei acestuia, adică 
„.«lizarii unei forţe. De fapt. controlul nu se referă doar la atat. el depin¬ 
zând Şi de direcţia de mişcare (Tax şi Gielen, 1997). încă în 1989 ^indl^st 
si colaboratorii lansează o teorie extrem de interesantă şi anume că meca¬ 
nismele de control se bazează pe subdiviziunea podului motoneuromlor unui 
muşchi Recrutarea UM pe principiul mărimii se face nu cu referire la muş¬ 
chiul întreg, ci pentru fiecare subdiviziune. Motoneuromi acestor subdivizi¬ 
uni acţionează fie pe forţă, fie pe mişcare. Aceasta arată că modul de coor¬ 
donare al muşchiului este diferit în funcţie de scop: pentru forţă sau pentru 
mişcare. 

Concentrarea (atenţia) unui individ se poate transla de la activarea unui 
muşchi la altul sau de la o mişcare simplă la alta cel mult de 2-3 ori in¬ 
tr-o secundă. 

Copilul mic îşi începe evoluţia de maturare a căilor neuronale prin 
procese de control ale activităţilor simple care treptat se completează, rea- 
iizându-se coordonarea activităţilor Fizice. Deci engramele se vor forma prin 
învăţarea şi integrarea controlului neuromuscular a unor grupe complexe mus¬ 
culare aşa cum au demonstrat Kenny şi Knapp, 1955. 

Feedback-ul electromiografic (Simard şi Basmajian) a demonstrat tehnic 
posibilitatea controlului UM individuale, iar Marinacci şi Horance (1960) au 
utilizat acest feedback electromiografic pentru învăţarea controlului muscular 
precis. 

Un astfel de antrenament se adresează strict agonistului mişcării (aşa- 
zisului „mobilizator primar 4 *) fără nici o participare a antagonistului. învăţarea 
controlului muscular precis pe un anumit muşchi are importanţă mai mult 
teoretică, căci indiferent cât de bine ar fi făcut, acţiunea muşchiului rămâne 
foarte slabă, doar la un mic procent din forţa maximă a muşchiului normal. 

,.Mobilizatorii primari 44 singuri, practic, nu pot contribui la o activitate moto¬ 
rie normală. 

în kinetoterapie, problema controlului muşchilor individuali ia o mare 
importanţă în primele etape ale recuperării în patologia neuromotorie. 

Din acest motiv, vom insista puţin asupra aspectelor ridicate de an¬ 
trenarea controlului muscular. 

Educarea sau reeducarea mobilizatorilor primari reprezintă un preces 
d,f,c,l care cere o concentrare şi o participare intensă. Pacientul trebuie să 

mţeleag» perfect ce , se spune, trebuie să fie relaxat, să coopereze perfecT 
să nu-l distrasă nimic. La primul a __ " 

şi reluat în condiţii optime. Pacientul trebuii- este opnt 

tuifl ca, mai de echilibre şi de“LTsi' ^ « ^ ^ 

tul arcului de mişcare. aLi * P ‘ US “* nu<uW ^ 

aspeu este important cic. mecanocepton. aru- 
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cu lari intri în feedbackul controlului motor. Este suficient să avem o disponi¬ 
bilitate de 10°-15° de mişcare pentru a realiza învăţarea acestui control. 

Orice perturbare a propriocepţiei îngreunează mult învăţarea fiind posi¬ 
bilă doar în prezenţa telerecepţiei. Perturbarea şi a telerecepţiei exclude orice 
posibilitate de control. 

Există câteva metode utilizate pentru antrenarea controlului muscular, 
lată care sunt principalele: 

a) Stretch reflexul realizează contracţia muşchiului al cărui tendon l-am 
întins repede. Se utilizează în leziunea neuronului motor periferic. 

Efect similar putem obţine cu o electro-vibraţie de 200 Hz. 

bl Tehnici de facilitare proprioceptive în cazul în care tulburările de 
neuron motor central răspund la exerciţiile de facilitare prin care creăm 
supraimpulsuri de la o cale intemeuronală la alta pentru a scădea rezistenţa 
smaptică şi a atinge pragul de stimulare. în acest fel, realizăm controlul mus¬ 
cular pe fondul unei dificultăţi de activare voliţională. Desigur că facilitarea 
trebuie să fie cu atât mai intensă cu cât este mai slab controlul voliţional. 
Şi invers. 

c) Excitaţia cutanată (metoda Rood) deasupra muşchiului ce trebuie 
antrenat este o metodă tot de facilitare (exteroceptivă) care întăreşte stretch 
reflexul promovând controlul muşchiului paretic. 

d) Activarea imaginativă adică concentrarea asupra acţiunii unui muşchi 
realizată doar In gândirea noastră în timp ce rămânem pasivi din punct de 
vedere motor. Pacientul trebuie bine instruit asupra acestei metode şi trebuie 
&ă înţeleagă exact ce i se cere. Poate fi ajutat realizând contralateral res¬ 
pectiva activare sau prin mobilizarea pasivă pe direcţia respectivă a seg¬ 
mentului. 

e> Antrenarea percepţiei contracţiei se referă la conştientizarea asupra 
fenomenului de contracţie a muşchiului. Cel mai simplu această conştienti¬ 
zare se face printr-o foarte uşoară rezistenţă opusă mişcării realizată de 
muşchi ceea ce înseamnă un mic efort ce va grăbi antrenamentul. Orice efort 
mai intens va declanşa o răspândire a excitaţiei şi la alte grupe de muşc 1 

f ) Elertrostimularea neuromusculară selectivă pentru un muşchi la ni 
telul punctului motor poate fi utilă mai ales dacă pacientul caută să intre 
prin comandă voluntară în ritmul contracţiilor stimulate. . 

După cum s-a mai subliniat, antrenarea controlului muscular nu trebuie 
in nici un caz să producă durere şi nici oboseală. în general, se execută 
5 contracţii intr-o şedinţă pentni flecare muşchi, repetându-se în timpul zilei. 
Pc măsură ce muşchiul îşi creşte forţa şi anduranţa suita de contracţii poate 
creşte pc şedinţă dar tot este recomandabil ca după 2-3 contracţii să se ac 
o foarte scurtă pauză apoi se continuă etc Tot timpul se va controla ca s 

mi fie implicaţi şi alţi muşchi. . . 

Idealul ar fi ca aâ trecem la antrenamentul de coordonare numai ciup< 
ce a (oM bine refăcut controlul muscular individual. 
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8.2. COORDONAREA 

într-o definiţie largă, explicativă, coordonarea este procesul ce rezultă 
din activarea unor scheme de contracţii ale mai multor muşchi cu forţe com¬ 
binări şi secvenţe apropiate şi cu inhibiţii simultane ale tuturor celorlalţi 
muşchi în scopul de a realiza acţiunea dorită. . 

Mai pe scurt am putea defini coordonarea ca o combinare a activităţii 
unui număr minim de muşchi în cadrul unei scheme de mişcare continuă, 
lină, în ritm normal, cu forţă adecvată pentru executarea unei acţiuni. Evident 
că o mişcare „coordonată 41 presupune ipso facto şi control şi echilibru. O 
activitate coordonată este automată deşi ea poate fi executată şi conştient. 
Pentru a avea o acţiune coordonată trebuie ca toate elementele mecanismu¬ 
lui neuromuscular să fie intacte. 

Mişcarea coordonată depinde de o corectă contracţie a muşchilor ago- 
nişti, de o relaxare simultană a antagoniştilor şi o contracţie a sinergişrilor 
şi stabilizatorilor. 

încă nu s-au dat răspunsuri definitive la o serie de întrebări privind 
coordonarea şi anume: care este contribuţia eredităţii la procesul coordonării, 
cât se bazează aceasta pe învăţatul automat din copilărie, când trebuie inter¬ 
venit pentru o învăţare conştientă, dirijată etc. 

Coordonarea unei acţiuni musculare este sub controlul cerebelului şi 
fixată într-o engraniă în sistemul extrapiramidal printr-un antrenament susţinut 
(şi nu ereditară) adică prin repetări de sute-mii-milioanc de ori. De fapt 
engrama nu este decât o schemă preprogramată a unei anumite activităţi mus¬ 
culare. De câte ori o engramă este excitată (solicitată) ea declanşează automat 
schema de mişcare preformată fără participare conştientă. Doar neîndepfinirea 
acţiunii este percepută şi nu şi „cum* 4 este îndeplinită. 

După cum se mai sublinia, engrama-coordonatoare nu cuprinde numai 
activităţi musculare ci şi inhibiţii musculare. Se ştie că un exerciţiu, o 
mişcare, obligată să se producă contra unei rezistenţe, declanşează cocon- 
tracţiile stabilizatorilor, a sinergiştilor, iar dacă este mare şi a musculaturii 
contraiaterale sau la distanţă. Această răspândire a excitaţiei ar face total 
mcoordonată mişcarea, ba chiar ar anihila-o. Engrama trebuie să blocheze 
această împrăştiere a excitaţiei chiar înainte ca ea să ajungă la nivelul 
poolunlor motoneuronale medulare din cornul anrerior 

i„hiK. E tîv C i în a P J* ZCnta UnCi re2is,en ^ «işrnna «reW d 

r CXC ' ,aţlei . Căci Va fi nwsar în ***** s* 

ZSJSh ' a8 ° n,Şbi ' SinerBi?tii * ***“*««• 

engrame bine'şlefuite prin m^t^dine"' 

noi atunci când este nevoie. " \ qii zur automat de 

.iz. .«I.ij deci. „ „' "Zi' Nu «“*- 
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Schemele preprogramate automatizate se formează deci prin repetiti 
(antrenament) în copilărie, se întreţin prin utilizarea lor şi se pot reforma tot 
prin antrenament în cazul în care au fost pierdute prin boală. 

O serie de cercetări au apreciat că ar fi nevoie de minimum ^0 000 
30 000 repetiţii voluntare făcute cu acurateţe pentru a se începe formarea unei 
engrame. Performanţa de vârf se atinge însă după câteva milioane de repetări 



în figura 8.2. este reprodusă o schemă după F.J. Kottke care punctează 
procesul formării engramei. Partea inferioară până la linia orizontală se referă 
la începutul formării coordonării când avem nevoie de secunde pentru realiza¬ 
rea unei mişcări noi, nepracticată încă. După 10-100 repetiţii, abilitatea creşte 
treptat şi putem performa mişcarea într-un timp mai redus, totuşi tot ne tre¬ 
buie 300-500 msec pentru comanda voliţională. De abia peste cca 30 000 
repetiţii începe automatizarea coordonării (deasupra liniei orizontale). Barele 
verticale exprimă numărul tot mai mare de muşchi ce pot fi controlaţi 
automat pe măsură ce numărul de repetiţii creşte până la milioane. Adevărata 
engramâ de abia de acum s-a fixat. 

Coordonarea nu se poate realiza decât în prezenţa stimulilor senzitivi 
proprioceptivi, extcroceptivi tactili şi a celor senzoriali (mai ales vizuali)* 
Lipsa unuia dintre ei poale fi protezată de ceilalţi doi, dar niciodată nu vonl 
avea o coordonare perfectă. 

încă din definirea coordonării aminteam că ea cuprinde nu numai 
comenzile excitatorii de realizare a contracţiilor şi mişcărilor, ci şi comen¬ 
zile inhibitorii dc blocare a altor contracţii şi mişcări. Adevărul este ca 
..miezul** coordonării este în primul rând realizat prin procesele inhibitorii 
dec* pe cele excitatorii Karel Baboth spunea: „fiecare engramă motorie este 
o calc exciUtonc înconjurată de un zid de inhibiţii**. Coordonare înseamnă 
in primul rând scoaterea din activitate a tuturor UM care nu puiticipă la 
mişcarea precisă comandată 

Ucţi atât dc importantă, inhibiţia nu poate fi untienată ciiicct, ca sc 
lui mcază in timpul repetiţiilor de comandă escitatoric, şi pe măsură ce se 
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»«-• p. rssi-’SST**: 

devine tot mai abilă- Ceva mai m cxcita y ci , adică să credem 

execuţie a mişcării fără să ne temem de efectul de 
răspândire a excitaţiei şi la a|ţ*j j su b un anumit aspect voinţei 

ss r.sssi - * «*—*•—* d ”^' - * 

făşoară pe secvenţial ităţile preprogramate. 

Engramele pentru ac- 


se (fes¬ 


tivităţile obişnuite umane 
care încep şi se definiti¬ 
vează încă din copilărie se 
menţin toată viaţa dacă 
bineînţeles nu intervin cauze 
patologice (fig. 8.3). 

Există însă în cursul 
vieţii engrame noi pe care 
trebuie să le organizăm pen¬ 
tru o serie de activităţi deo¬ 
sebite (profesionale, artis¬ 
tice, sportive etc.) sau en¬ 
grame pierdute prin boală 
sau decondiţionare care tre¬ 
buie să ni le recâştigăm. 
Este necesar deci să supu¬ 
nem sistemul neuromotor 
unui proces de „învăţare 14 
care se adresează atât com- 



Fig. 8.3. 


Dezvoltarea coordonării din copilărie pini U 
30 ani când se instalează nivelul maxim. 

— Dezvoltarea normală a performanţei: 

— Creşterea ritmului de dezvoltare prin practică concreţi: 
••• Creşterea nivelului performanţei realizată de practici 


ponentei motorii propriu-zise (musculoarticulare) precum şi a celei neurale 
(comandă-conducere descendentă şi recepţie sen zi ti vă-conducere aseendentă- 
integţare centrală). 

A „învăţa* 1 coordonarea pentru a o concretiza într-o engramă nu este 
deloc uşor. Pericolul este că procesul de învăţare să se facă defectuos şi deci 
să fixăm deprinderi incorecte, engrame incorecte. Mai apoi a încerca corec¬ 
tări în cadrul unei engrumc este o sarcină deosebit de grea. Deseori în recu¬ 
perarea pacienţilor neurologici (ex. hemiplegiei) ne găsim în faţa unoc asriel 
de situaţii când aceştia au fost antrenaţi la mers fără să fie însuşite o serie 
de elemente analitice preliminare (echilibru mai aleşi. Noua coordonare in¬ 
corect învăţată va face foarte grea (dacă nu imposibilă) reformarea unei 
engrame corecte. 

Coordonarea trebuie privita mult mai complex docil abilitatea de a exe¬ 
cuta mişcarea perfectă într-o articulaţie sau în două articulaţii adiacente Coor¬ 
donarea se referă ş! la un membre întreg, la cele 2 membre snuetncc U 
cele 2 membre ipsilaterale, la trunchi singur sau in adiere cu membrele ş» 
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în ultimă instanţă la corpul întreg, ca o unitate. Există o mulţime de studii 
care dovedesc această largă coordonare precizând în acelaşi timp particula¬ 
rităţile schemelor integrative. în continuare, vom selecta doar câteva aspecte 
pentru exemplificare: 

• Cu cât o mişcare a unui membru este mai amplă (articulaţiile proxi- 
male). cu atât sunt mai reduse ca amplitudine mişcările în articulaţiile dis- 
tale (Lacquanti F., Ferrigno G. etc., 1987). 

• Antrenarea forţei agoniştilor cât şi antagoniştilor este la fel de impor¬ 
tantă pentru o mişcare coordonată căci dacă agoniştii puternici pot mări viteza 
membrului care se mişcă, forţa antagoniştilor poate facilita oprirea mişcării 
în timp foarte scurt (Jaric S., Ropret R. şi colaboratori, 1995). 

• Există o bună coordonare a activităţilor membrelor simetrice ca şi a 
celor ipsilaterale când acţionează în fază. Coordonarea poate fi perturbată de 
o mişcare pasivă a unui al treilea membru. Această perturbare este mai pu¬ 
ternică pentru membrul ipsilateral dacă mişcarea pasivă se execută în antifază 
un direcţie contrară) cu mişcarea membrului decât dacă mişcarea pasivă este 
in fază (pe aceeaşi direcţie). 

în acelaşi timp, coordonarea mişcărilor active ale unui membru este 
mai rapid şi mai puternic perturbată când mişcarea pasivă discoordonatoare se 
realizează pe membrul ipsilateral decât pe membrul opus acestuia (Baldissera 
F şi colaboratorii. 1991; Swinnen şi colaboratorii, 1995); 

• Poziţia unui segment poate influenţa serios forţa musculară a altor 
segmente ale aceluiaşi membru atât în situaţia de lucru a lanţului kinetic 
deschis cât şi închis. 

Un exemplu elocvent: în cadrul exerciţiului de forţă pentru musculatura 
cocului in timpul flotărilor pe braţe poziţia mâinii pe sol în sprijin poate 
aduce mari variaţii de încărcare pentru mişcarea de flexie-extensie a cotului 
(Donkers M., Chao E. şi colaboratorii, 1993). 

Toate aceste exemple (ca şi multe altele) arată întinderea şi complexi- 

schemelor de coordonare care se realizează fie în mod natural fără con¬ 
ştientizarea noastră, fie prin conştientizarea unui antrenament bine condus. 

8.21. Incoordonarea 

Coordonarea este un proces complex neuromuscular care se câştigă dar 
se poale şi estompa sau pierde. Desigur că patologia este cauza principală a 
instalării încoordonării Despre acest aspect se va discuta ceva mai departe. 

Dar există o serie de factori care pot perturba coordonarea sau creşte 
1 newrdonarea. InliMâm câţiva dintre aceştia: . , . CNir 

Un efort muscular intens determina o iradiere a impulsurilor in bNC 
toca ce afectează inhibiţia care asigură coordonarea perfectă a mişcărilor care 
eaecuiă efortul De aici şi potenţialul accidentelor In timpul efortului. 

b Repetarea frecventă a unor activităţi secundare fără legătură cu 

.. J-JgTbaZ* engramatâ o poate perturba pe aceasta conducând la inco- 

ordonăn buc ceea ce se spune .3 face 2 lucruri dintr-o dală". 
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c) în condiţia unei încărcări a corpului în sprijin (ex. ortostatism) tre¬ 
buind să învingă rezistenţe crescute faţă de capacitatea musculară se instalează 

incoordonarea. , 

d) în stările de anxietate, teamă, se produce o mare răspândire a exci¬ 
taţiei în SNC care va crea incoordonări pe perioada respectivă. 

e) Idem stările emoţionale (chiar pozitive), stările de excitabilitate cres¬ 
cută (spontane sau induse prin drog) măresc incoordonarea. 

0 Durerile ca şi creşterea stimulilor senzitivi periferici măresc iradierea 
excitaţiei cu efect important asupra coordonării. 

g) Oboseala este principalul şi cel mai obişnuit duşman al coordonării, 
într-un alt capitol s-au analizat multitudinea de cauze şi mecanisme prin care 
acţionează oboseala. 

Ca mecanism prioritar în crearea incoordonării este inducerea unei per¬ 
turbări a centrilor inhibitori care nu mai limitează excitaţia Ia schema moto¬ 
rie preprogramată. 

h) Inactivitatea fizică, respectiv scăderea utilizării „zestrei" de engrame. 
S-a văzut că acestea se realizează prin multe repetiţii. Lipsa acestora insta¬ 
lează pierderea coordonării unei activităţi. Aşa sunt sportivii care Jes din 
formă* 4 prin întreruperea antrenamentelor pentru un motiv sau altul. 

Pierderea coordonării prin motivele de mai sus nu înseamnă patologie. 
Intră mai curând în sindromul mare al decondiţionării atunci când devine 
cronică. 

Neavând la bază substraturi patomorfice, aceste incoordonări pot fi 
corectate prin reluarea antrenamentelor de coordonare pe baza principiilor ară¬ 
tate. 

Patologia coordonării se va instala în leziunile cerebelului care asigură 
controlul coordonării precum şi ale sistemului extrapiramidal care influenţează 
coordonarea. Dar şi leziuni ale muşchilor, nervilor periferici, ale măduvei 
posterioare ca şi a zonelor frontale şi postcentrale ale cortexului cerebral 
determină incoordonări. 

Clinica a conturat o serie de semne caracteristice patologiei coordonării 
prin leziuni cerebeloase şi extrapiramidale. Aşa sunt: 

• ataxia - pierderea stabilităţii posturale, perturbări în iniţierea $1 
realizarea mişcării; 

• adiadocokinczia - imposibilitatea realizării mişcărilor rapide alternante 
(ex. pronosupinaţia mişcărilor); 

trll „ * disn V etria .- incapacitatea de a esU.ua amplitudinea de mişcare pen¬ 
tru o anumită acţiune; ^ 

luntare* ufe ,M |?nef'«r.” de ' : ° m P cnsare “ mişcărilor prin ruperea mişcărilor 
luntare ale unei acţiuni în componentele sale 

• tremor - trcmurătură a membrelor când se încearcă evecutia 

activităţi (trcmurătură intenţională) evuţw 

• tremurături - neintenţionate, care apar în repaus 

i-, t„ r 7!“™""*“ in,ohn '"' * i***. 


vo- 


circu- 
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• disartria - tulburări de vorbire; 

• mişcări coreifbrme - mişcări neregulate, bruşte, cu răsuciri fără scop 
disritmicc cu distribuţie variabilă etc.; 

• mişcări atetozice - continue, lente, aritmice, vermiculare, ale extre¬ 
mităţilor; 

• spasme - contracţii involuntare ale unor grupe mari musculare; 

• balism - mişcări bruşte ale membrelor, ample mai ales pe o parte 
a corpului (hemibalism). 

In leziunile periferice perturbarea coordonării este rezultatul firesc al 
paraliziilor, imobilizării articulare, slăbirii forţei musculare, tulburărilor de sen¬ 
sibilitate periferică. Toate acestea în tablouri clinice foarte variate. 


8.2.2. Antrenarea şi refacerea coordonării 

Antrenamentul pentru formarea unei noi engrame sau pentru refacerea 
uneia pierdute trece prin câteva etape: 

1. Acţiunea care urmează să fie engramată trebuie dezmembrată (se 
spune ,jdesintetizată“) în părţile componente sau mai corect în părţi suficient 
de simple pentru a putea fi performate corect . Această idee este baza viitoarei 
engrame căci se va antrena cu răbdare fiecare părticică din activitatea finală 
care poate fi corect executată. Deci desintetizarea acţiunii trebuie să coboare 
până la mişcarea (sau poate mişcările) care se pot realiza. Aceasta se per- 
formează lent, fără încărcare, cu urmărirea atentă nu numai a execuţiei, ci 
şi a senzaţiilor resimţite în timpul ei. Se antrenează cu răbdare prin sute şi 
mii de repetiţii aceeaşi mişcare. In acelaşi mod se procedează şi cu celelalte 
subunităţi ale acţiunii dezmembrate. 

Iniţial, in această etapă, pacientul nu va putea monitoriza decât câte o 
singură componentă. Acesta trebuie să-şi observe corectitudinea execuţiei 
respectivei componente, să realizeze tot ce se întâmplă la nivelul execuţiei, 
să recepţioneze şi vă-şi analizeze toate semnalele primite de la acel nivel. 

Fenuu o mişcare neantrenată (dar nu nouă) avem nevoie de cel puţin 
500 msec pentru a o executa voliţional şi a o sesiza în toată complexitatea 

ei. 

Pentru o mişcare complet nouă sau mai deosebită avem nevoie de câte¬ 
va secunde. 

-> odati mişcarea înţeleasă şi realizată începe înmulţirea rapidă a nu¬ 
mărului de repetiţii adică drumul spre automatizare. Dar, odată cu aceasta, 

^ apariţia otx/seciJa - duşmanul oricărei coordonări, căci atrage 

dtiuinuaica capacităţii de antrenament ţi în special apariţia greşelilor în 
cmcuUc Penuu aceasta anrtcnamentul va fi astfel condus pentru evitarea obo¬ 
selii Se lac '• 3-4 icpetiţii urmate de pauză, mai apoi 5-6-10 ţi. pauză etc. 
Durata totală ă antrenamentului va fi scurtată preferând reluarea şedinţei peste 

ciftftCVft OiC 
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i în momentul în care pacientul execută perfect mişcarea antrenată 
fgră să apară vreun semn de cocontracţie a altor muşchi se va ere *'^treptat 
^ "f JL,™ acC a mişcare: viteza de execuţie şi rezistenţa opusă urmărind 
continuu** acurateţea mişcării. Orice incorectitudine se va regăsi mai târziu in 

engramă. ^ ^ cupIarile subunităţilor rezultate din desintetizarea acţiunii. 

subunităţii antrenate ca mai sus. , 

Cuplarea dă naştere unei noi mişcări, mai complexe, care va fi narată 

în acelaşi mod ca şi subunităţile iniţiale. Acum se va reuşi să se realizeze 
3-4 subunităţi pe secundă. 

Apoi, după automatizarea unei prime cuplăn. se trece la o altă cuplare, 
superioară ca abilitate, care de asemenea va fi antrenată pe aceleaşi principii. 
Performanţa va creşte la 5-6-7 subunităţi pe secundă. 

Cu fiecare nouă introducere de altă subunitate din nou viteza de exe¬ 
cuţie va trebui redusă ca şi rezistenţa, parametrii ce vor începe să fie rceres- 
cuţi în etapa următoare a antrenamentului. 

în acest mod, din treaptă în treaptă realizăm engrama care se va forma 
în sistemul extrapiramidal. 

Dacă ar fi să subscriem la studiile lui Crossman (1959), acest proces de 
engramare cere sute, chiar mii de repetiţii pe zi pe o durată de cea 3 ani. Con¬ 
trolul voluntar l-am obţine după 30-50 000 repetiţii, iar engrama am fixa-o 
după 1-3 milioane repetiţii. 

Evident că rolul principal îl va juca complexitatea acţiunii pe care vrem 
să o fixăm. Intr-adevăr, dacă este să ne gândim la formarea engramelor unui 
sportiv performeur, unui dansator sau virtuoz muzicant, ne dăm seama că 
termenul de 3 ani al lui Crossman este mai mult decât optimist. 

Intre precizia unei acţiuni şi viteza sau/şi intensitatea de execuţie ră¬ 
mâne permanent un antagonism. Din acest motiv, după realizarea engramei 
complete, antrenamentul se realizează prin execuţia treptată a acţiunii in regim 
de efort (viteză şi rezistenţă) dar trebuind să rămână tot timpul în limita pre¬ 
ciziei de execuţie. 

Principiile formării coordonării sunt ubicuitate. Ele se respectă atât tn 
formarea abilităţilor în copilărie sau pe parcursul vieţii, cât şi în antrenamen¬ 
tul de recâştigate a coordonărilor la persoanele cu diverse deficite funcţionale 
motorii. Este vorba mai ales de antrenamentul pe subunităţile desintetizate, 
antrenament lent şi fără rezistenţă şi cu repetiţii extrem de numeroase. 

Problematica ” coort l on ârii“ din cadrul controlului motor, respectiv a mo¬ 
dalităţii de realizare a acesteia aşa cum s-a arătat mai sus, ridică un deosebit 
de important semn de întrebare asupra valabilităţii teoretice şi practice a unui 
întreg capitol din kinetoterapie şi anume a tehnicilor de facilitare 

După cun» sc şue în tehnicile Kabat, Knott şi Vom. Bninnstix>m, Fa> 

C 'c^r^ e aza CS,e * ? alizăm o răspândire a exalaţie, de la diverşi 
■ U crea ,n P®°lul n ţol on eu no rulai medulari o stimulate cât mai 

A< r — 2 

r r m sa * tac « -deficitul de inhibiţie" al muşchilor 



260 


Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei 

neparticipativi la schema de mişcare. Nu sunt preocupate deci decât de „de¬ 
ficitul de excitaţie’*. S-a considerat (greşit) că dacă se reuşeşte prin tehnicile 
respective dezvoltarea unor performanţe motorii, mai apoi coordonarea se va 
dezvolta de la sine aşa cum se întâmplă în copilărie. 

Aşa, spre exemplu, la pacienţii cu leziuni de neuron motor central, la 
adulţi după accidente vasculare cerebrale sau la copii cu paralizii cerebrale 
tehnicile de facilitare se concentrează pe creşterea forţei „mobilizatorilor pri¬ 
mari" (agoniştilor) fără nici o preocupare de a dezvolta o inhibiţie în mus¬ 
culatura antagonistă. 

Se poate spune că tehnicile de facilitare neuroproprioceptive FNP cres¬ 
când difuz activarea neuronală determină mai ales incoordonare căci nu reali¬ 
zează .zidul" de inhibiţie necesar coordonării. 

Subliniem din nou că singura cale pentru a dezvolta inhibiţia activi¬ 
tăţilor parazitare este numai repetiţia intensă printr-o practică prelungită în 
timp ce va dezvolta coordonarea dorită. 

Plecându-se de la aceste aspecte teoretice, tehnicile FNP au fost 
criticate, iar mai apoi în jurul anilor ’70 chiar făcute studii comparative ale 
inutilităţii, ba chiar a pericolului utilizării acestor tehnici (Rusk, Feldman şi 
mai ales grupul Stern, McDowell şi Miller). Aceştia au arătat pe loturi 
comparative că în patologia neuromotorie exerciţiile de refacere a amplitu¬ 
dinii de mişcare şi antrenamentul ADL (activităţile obişnuite zilnice) au dat 
rezultate bune indiferent de asocierea sau nu a tehnicilor de facilitare. 

Nu intră în aceste aprecieri şi metoda Karel şi Berta Bobath care, aşa 
cum ştim pleacă tocmai de la necesitatea creării unor puternice impulsuri 
inhibitorii iniţiale pe fondul cărora să construim antrenamentul de excitaţie a 
jnişcăni primare". 

O problemă oarecum particulară, dar conexă cu discuţia de mai sus, 
o reprezintă reflexele spinale şi supraspinale*. Aceste reflexe sunt căi motorii 
de coordonare primitive (Fay, Kobat etc.) care devin „demodate 44 , pentru omul 
ttttual modem ele rămânând în afara căilor corticospinale pentru coordonare 
f adică a engramelor). 

Cu toate acestea, reflexele spinale şi supraspinale, care în fond sunt 
nişte engramc motorii, pot fi utilizate cu bune rezultate în recuperarea moto¬ 
rie a paraliziilor la debut. Prin ele sunt activaţi motoneuronii medulari în 
cadrul unei scheme preprogramate (răspunsul reflex). 

Trecând peste tehnicile FNP ca şi peste cele de utilizare a reflexelor 
spinale şi supraspinale considerate clasic (dar criticate azi) ca metode de 
antrenare a coordonării, trebuie să amintim în continuare şi alte metode - 

procedee pentru acelaşi scop. . . . 

MrJjtltzArHr articulare şi poliarticulare derivate din tehnicile analitice 
waicnc^zâ muşchi şi grup* musculare care fac pane din scheme de mişcare 


iw— rrffcie i ■ In diveric alte capitole şl va mai fi vorba 

< a»i %e va virfbi <te rcliilitwu p<»lu»i. 
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hîcnuite cum ar fi dublele şi triplele flexii sau extensii. în cadrul acestor 
ob ţSl i ^ înS criu şi „exerciţiile Frenkel" pentru membrele inferioare 
"wculate din decubit. izând şi ortostatism şi care cresc controlul propno- 

^''procedeul mobilizărilor articulare se aplică şi la membrul superior ca 
ci „ntn, obiectivul special al refacerii prehensiunu. a penselor 
51 *** Xoate principiile antrenării coordonării rămân valabile: mobibzăn lente, 
fără încărcare, cu repetiţii multiple pe subdiviziuni de mişcări. Progresia se 
realizează prin creşterea vitezei şi a încărcării (rezistenţei) treptate. 

b) Gestualitatea coordonată este de fapt continuarea sau un alt ele- 
ment de progresie a mobilizărilor poliarticulare. Antrenamentul prin această 
metodă înseamnă antrenarea la un loc a 2-3. apoi a mai multor subunităţi 
de mişcare care formează un „gest* 1 coerent independent ca acţiune sau ca 

parte componentă a unei acţiuni complexe. 

Un aruncător de suliţă nu va avea performanţă decât antrenând sepa¬ 
rat alergarea, ultimii paşi înainte de aruncare, poziţia braţului, balansul lui şi 
al trunchiului, aruncarea propriu-zisă. 

Câştigarea unui „gest coordonat" este rezultatul unei activităţi muscu¬ 
lare optimale, armonioase fixat ca engramă. 

c) Terapia ocupaponală (TO) este prin definiţie metoda care supune 
antrenamentului de coordonare acele mişcări utilizate în viaţa de fiecare zi. 
în acest fel, TO orientează de la kiceput antrenamentul spre o gestică bine¬ 
cunoscută şi fixată înainte de boală şi deci relativ mai uşor de recuperat. In 
plus, un astfel de antrenament este mai puţin monoton. 

Rămâne ca să fie bine alese acele activităţi ocupaţionale adecvate refa¬ 
cerii coordonării urmărite. în această categorie intră şi re an trenarea mersului 
şi a prehensiunii. 

d) Coordonările paliative reprezintă o problemă care merită discutată se¬ 
parat Este vorba de exersarea unor coordonări nefiziologice dar necesare intr-un 
anumit moment. Astfel este adaptarea la mersul în cârje <^h baston, la mersul 
cu o articulaţie ankilozată (de boală sau terapeutic), la mersul cu un picior 
pare tic, la acţiuni care determină dureri etc. în toate aceste situaţii coordo¬ 
narea paliativă deşi se abate de la fizioîogic reprezintă un mijloc de compen¬ 
sare a deficitului respectiv. Deseori suntem în prezenţa dezvoltării engramarice 
a unor mişcări trucate pe care în alte conjuncturi nu trebuie să le acceptăm. 

Rolul medicului sau al kinetoterapeutului în această coordonare palii- 
tiva este sa o realizeze cât mai aproape de fiziologic şi să o abandoneze 
când motivaţia dispare. 

nani I„ i C °^ e a , CâteV0 ,<fS ' senerale ale antrenamentului coordo¬ 

nam. unele discutate deja în contextul de mai sus 

\ a lZ' l Zr'f ,e8 L a,e >Ui Ko " kc în problemă: 

fitra întremare " "T ,rebuie * ~ «ccule de ci*va on pe z,. 

lllra mtrenipere. până ce coordonarea este obţinută 

<u, iSz zrstzzssp ,- -s 

^ ntracţu pentru o astfel dc musculatură iasrrm- 
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nfl a o introduce în engrama activităţii respective - inhibiţia iradierii nu se 
mai produce, coordonarea va fi compromisă; 

• Pentru a întări percepţia senzorială corectă a unei engrame corecte 
se vor utiliza toate mijloacele posibile: explicaţii verbale, înregistrări cine¬ 
matice, desene ete.; 

• Exerciţiile de coordonare cer concentrare din partea pacientului. Orice 
semn de oboseală sau chiar plictiseală este un indiciu de oprire a antrena¬ 
mentului; 

• Precizia unei mişcări nu necesită forţă mare, aceasta chiar preju- 
diciind coordonarea. 

Cu cât rezistenţa opusă mişcării va fi mai slabă, cu atât iradierea exci¬ 
taţiei în SNC va fi mai redusă, deci coordonarea mai bună. 

Coordonarea prin ea însăşi este obositoare. 

Dacă lucrăm în cadrul exerciţiilor de coordonare cu o forţă chiar sub 
lOSr din forţa maximă a muşchilor, oboseala apare relativ repede. 


8.3. ECHILIBRUL CORPULUI* 

(Mecanismele controlului postura!) 

O serie de boli neurologice, şi nu numai ele, pot determina perturbări 
ale controlului postura! în special a posibilităţii de a menţine un ortostatism 
rt a t»r sau dinamic. In aceste cazuri, spunem că pacientul are tulburări de 
echilibru (Jbalance** în literatura anglo-saxonă, termen însă uneori folosit şi 
la noi ca JbalansuT). 

Echilibrul (balansul) s-ar defini ca „procesul complex ce interesează 
recepţia şi organizarea inputului sensorial ca şi programul şi execuţia mişcă¬ 
rilor. clemente ce asigură postura dreaptă adică menţinerea permanentă a cen¬ 
trului de gravitate în cadrul bazei de susţinere* 4 . 

Sau mai pe scurt „echilibrul este abilitatea de a menţine sau a mobi¬ 
liza corpul fără a cădea* 4 . Controlul permanent al posturii este o caracteris¬ 
tică a unui sistem nervos sănătos permiţând stabilitate şi iniţierea mişcărilor 
dorite. Orice perturbare în echilibru, în controlul postural alterează serios efi¬ 
cacitatea efectivă a acţiunilor noastre. De aceea, ameliorarea echilibrului afec¬ 
tat cuc prunul scop al asistenţei de recuperare a pacienţilor care prezintă tul¬ 
burări ale balansului. 

Oorim să atragem atenţia că mai sus au fost utilizaţi doi termeni care 
oile Sinonimi „echilibre" *i ..stabilitate". Ei de fapt nu sunt sinonimi deşi 
ou M-ai încurca prea mult folosirea unuia in locul celuilalt. 

h htltbru ar fi menţinerea liniei gravitaţionale a corpului înăuntrul 

poligonului de sprijin. 


• O itrf*r 
Oiifcirii Putfurfl' 


. . . a-umc *cU unicei sunt irecuie ţi în »ubcaniu>lul „Straie 
toi «muriri |i kiwiicr IV f«pl. „echilibrul corpului' 
—- »l «««oloi i""' '"•'•'""v «»•' ‘««ntonsres. 

cfl lr derM «n ««* pttnumim w r 
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Stabilitatea ar fi proprietatea unui cotp de a-,i recâ^ga echilibnt. IM 

84 Cad Ace a Stă C UMg^7c Shilib^selace prin intervenţia «imului mu^ 
, ÎS2? S^Sa este invers proporţională cu înălţimea centrului de 
culo-schele • . proporţională cu mărimea bazei de susţinere. 

noi .vom ca obi«riv «««»» V 

„o echilibru p. car. (exagerând pu|in) îl P»<«u ob,ine rnuoducand conrul 

Îi. de stabilitate se întinde spre periferia poligonului de ginere, 

moment în care se poate recăpăta echilibn.1 sau acesta să fie pierdut şi să 

* Pr °k atest capitol, vom aborda acest subiect al „echilibrului" din mai multe 
unghiuri deoarece considerăm că importanţa acestei probleme este de pnm 
ordin în kinetoterapie si din păcate inexplicabil de neglijaL 


8.3.1. Contextul echilibru-dezechilibru 


Aristotel (3S4-322 î.H.), care ar trebui considerat părintele kineziolo- 
giei, a avut intuiţia extraordinară de a înţelege interacţiunea Intre forţa mus¬ 
culară şi forţele externe impuse de mediu. El spune: ,.animalul care se mişcă 
îşi face schimbarea de poziţie prin presarea pe suprafaţa de sprijin . 

După peste 2000 de ani, Higgins (1985) spunea: ,jnişcarea este insepa¬ 
rabilă de structura care o susţine şi de ambientalul care o defineşte**. 

Menţinerea echilibrului poate fi considerată ca dependentă de 2 factori: 
individul şi mediul în care este plasat la un moment daL 

Capacitatea individului de a-şi menţine echilibrul se datorează recep¬ 
torilor sen&itivi periferici care aduc informaţii permanente asupra mediului, a 
poziţiei corpului faţă de acesta şi a segmentelor corpului faţă de corpul întreg. 

Diversele acţiuni, mişcări, ale individului pot să-l aducă pe acesta la 
„limita de stabilitate* 4 sau chiar să-l treacă peste această limită deci pierzan- 
du-şi echilibrul. Cu alte cuvinte, gravitatea devine condiţie sine qua noo în 
orice pierdere a echilibrului cu cădere. în imponderabilitate dispare pericolul 
căderii. 


Stabilitatea suprafeţei de sprijin, localizarea centrului de gravitate, limi¬ 
ta dc stabilitate, mărimea suprafeţei de sprijin, capacitatea de vizualizare a 
mediului înconjurător, activităţile motorii abordate dc individ, integritatea şi 
interacţiunea mecanismelor controlului postumi, iată principalele elemente care 
interferează echilibrul coipului ce poate fi pierdut depăşesc m- 

loarea limită a oricăruia din uceste elemente. 

în concret, echilibrul dinamic este rezultatul a * factori 

a) Individul cu capacităţile lui anatomo-fuiKiiooale 

b) Activităţile, mişcările pe cere individul Ic cxecutf ibn-un moment dat. 

c) Condiţiile mediului ,n care individul i*i perfbnueexă activele. 
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Aceste condiţii realizează un model de sisteme ale controlului postu- 
ral care este schematizat în figura 8.4. Acest model are o suită de compo¬ 
nente care intră secvenţial în acţiune, având ca finalitate menţinerea sau 
recâştigarea echilibrului pe cale de a se pierde. Iată această secvenţial itate: 



8.3.1.1. Recepţia inputurilor sensitivo-senzoriale 


Există 3 surse primare ale inputurilor periferice care contribuie la con¬ 
trolul postural, venite de la receptorii (bilaterali) somatosensitivi, vizuali şi 
vestibul ari. 

a) Sistemul somotosensitiv periferic este reprezentat de multitudinea 
receptorilor din articulaţii, muşchi, tendoane, ligamente, piele (adică extero- 
şi proprio-receptori) care informează centrul asupra lungimii muşchilor, stării 
de contracţie şi de tensiune musculară, poziţia segmentelor, temperatură, 
durere, pasiune etc.; 

b) RecepUjrii vizuali furnizează o suită de informaţii specifice care pot 


fi catalogate in 2 categorii: 

• Centrale sau focale, m cadrul cărora se realizează orientarea în mediu, 
m: percepe starea de verticalitate a corpului, prezenţa mişcării obiectelor din 
ca y ujaic condiţiile concrete întâmplătoare sau nu ale ambientalului care 
por fi favorabile sau nu (vezi anexa cu reflexele şi reacţiile posturale); 

™ • Periferice sau ambientale, în care văzul informează asupra mişcărilor 

oroorii in raport cu mediul înconjurător ceea ce ne realizează prin mişcările 
boului fcJT la rândul lor declanşează o serie de reflexe posturale) ca şi prin 
, i e-f-rotia vizuală creează posibilitatea anticipării acţiunilor. 
k «“““ <«*» <*"““«•* lnfon,„.z. 

^«pr. polţki corpului In cu linin c» ,1 în raport cu 
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■ /-arile caoului (flexie-extensie, rotaţie, latero-flexii). De fapt mi cete. vorba 
Sdîrfi vestibulare, ci şi (mai alea) reflexe cervicale ale pozrţre. capu¬ 
lui faţă de trunchi cum s-a mai discutat în această monografie şi cum * va 
DU tea înţelege din anexa la acest capitol. 

P Perturbarea sau pierderea recepţiei, transportului sau mtegrân. centrale 
a inouturilor periferice sensitivo-senzoriale se înregistrează in boli neuroţo- 
eice diverse sau boli generale cu interesare şi neurologică (diabet ateroscle- 
roză) Desigur o categorie conturată este formată din bolile oculare de vari¬ 
ate cauze dar care au ca rezultat cecitatea. O altă categorie conturată este 
reprezentată de bolile urechii interne. 


8.3.1.2. Percepţia centrală a informaţiei sensitivo-senzoriale 


Toate inputurile celor 3 sisteme de mai sus sunt integrate în structurile 
centrale sensitive care au menirea să compare informaţiile venite prin cele 
3 sisteme, dar şi de pe cele 2 laturi ale corpului şi să realizeze organizarea 
într-un tot coerent informaţional. 

Dacă aceste informaţii sunt sincrone şi congruente pot fi rapid „asi¬ 
milate" şi analizate. 

în lipsa unei corespondenţe, unei sincronizări între informaţiile primite 
se creează un conflict senzorial, iar organizarea răspunsului devine mai difi¬ 
cilă căci, în primul rând, el trebuie să „recunoască" inadvertenţele şi să ..se- 
lecteze “ apoi inputurile corecte pe care s-ar putea baza răspunsul. 

în final, centrii superiori trebuie să combine toate informaţiile puse la 
dispoziţie de receptori şi să creeze răspunsul care să realizeze echilibrul. 

Aceasta înseamnă fixarea raporturilor între segmentele corpului şi. în 
primul rând, relaţia pe axul vertical, respectiv, relaţia capului cu trunchiul şi 
acesta cu membrele inferioare. De asemenea, înseamnă fixarea raportului între 
corp şi mediul respectiv, între picioare şi suprafaţa terenului pe care acestea 
stau, între mână şi bara de mână de care se sprijină. între întregul corp şi 
patul pe care acesta stă culcat etc. 


Orice conflict informaţional între mediu şi individ (de ex. mersul cu 
un vehicul sau încercarea de a coborî din el din mers etc.). orice blocare 
informaţională de la una din sursele de input necesare echilibrului (sindrom 
vesnbular, cecitate, ataxie sensitivă etc.) precum şi orice perturbare la ni>ehrl 
centrilor care nu mai sunt capabili sfl facă rvcunoas/erecL selecţia sau 
bmarea informaţiilor (adică percepţia de către SNC). în toare^Le situau, 
se instalează tulburările de echilibru. =-««ţu 


8.3.1.3. Programul (planul) motor central 


Dacă cele 2 procese de mai su* , . . 

traia făceau parte din sistemele sensitiv/^u^* pen f Bnci P cn: ' c Pt w «»- 

sensidve ale sistemului nervos care pun ht 
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relaţie individul cu mediul sftu exterior, programul motor reprezintă etapa 
următoare şi logică prin care se realizează legătura între individ cu bagajul 
informaov şi activitatea fizică, mişcarea, ce trebuie executată sau altfel spus 
.. îndeplinire ti scopului 

Ne găsim încă în faza de intenţie sau a elaborării Jdeii** unei acţiuni 
<s& urc scara, să mă aşez pe scaun, să iau un obiect de pe dulap etc. adică 
„ce vreau să fac“). Pasul următor este precizarea celei mai bune modalităţi 
de a face acea acţiune alegând din mai multe variante posibile (adică „cum 
trebuie să fac*\ să ridic de jos un obiect cu o mână (care) cu 2 mâini, să 
păşesc pe scară treaptă cu treaptă cu câte un picior sau cu sprijin bipodal 
pe fiecare treaptă etc.). 

Planul motor se dezvoltă pe baza a 3 cunoaşteri: 

- cunoaşterea de sine (a abilităţilor şi limitelor proprii); 

- cunoaşterea precisă a scopului acţiunii de realizat; 

- cunoaşterea mediului în care aceasta va avea loc (riscuri, oportunităţi). 

Planul motor - odată elaborat - va fi transmis spre periferie la execuţie 

dar o „copie“ a lui este trimisă cerebelului care va monitoriza dacă mişcările 
concrete periferice urmează, conform programului, monitorizare realizată prin 
fccdbackurile sen&itive care informează continuu ce se întâmplă la periferie, 
in ce rapon se află mişcarea gândită, intenţionată, şi cea executată. Pe baza 
acestui raport se fac mereu corecturi care sunt retransmise la periferie. . 

Creierul continuă deci să acţioneze prin detectarea erorilor şi corectarea 
lor 

Patologia neurologică centrală perturbă uneori sever realizarea acestui 
program sau monitorizarea lui. 


8.3.1.4. Executa motorie periferică 

Execuţia acţiunii programate este realizată de tot aparatul locomotor în 
lermem de postură şi amplitudine de mişcare, de forţă musculară, -de 
anduranţâ. de coordonare şi abilitate. Toate acestea au scopul de a ţine cor* 
pul înăuntrul „limitei de stabilitate* 4 . 

Orice deficit în amplitudinea normală de mişcare, în forţa musculară, 
in «duftfiţâ pot compromite controlul postural şi echilibrul. 

Activităţile care cer balansuri dinamice (întinderi, înclinări, ridicări etc.) 
accesată ăbdftăţi crescute de menţinere a echilibrului postural. Printre aceste 
activoău. mersul reprezintă activitatea comună care pune permanent la încer¬ 
ca non nalitatea tuturor sistemelor de echilibrare. 


8. 3 .i.î>. Alte influent 

Abdjtăulc de echilibru *c pot antren*» prin exerciţiu. putându-»c ajunge 
U perfora.«u^cabik Experienţa cate tot o formâ de antrenament. 
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O sene de procese superioare corticale cum ar fi atenţia, gândirea, me¬ 
moria participă, mai ales în situaţii deosebite. Ia abilitatea 
Zd dkcct planul motor elaborat şi realizând anticipaţia controlului posmral. 
ţ “ d iTplus'^ceste procese facilitează ..învăţarea" şi ,/eînvăţarea" abdităplor 


PCntrU Invers^stările emoţionale, agitaţia, lipsa de concentrare pot duce la pier- 
deri de echilibm în condiţiile unui sistem fiziologic de balans perfect normal. 


8 . 3 . 2 . Componentele motorii ale echilibrului 


8 . 3 . 2 . 1 . Reflexele* 


Mişcările producerii unei posturi normale se bazează mult şi pe reflexe 
de bază. Principalele sunt cele care contribuie la orientarea ochilor, capului 

şi corpului în concordanţă cu mediul. 

- Reflexul vestibuloocular (RVO) care permite coordonarea mişcărilor 
ochilor şi capului. Astfel fixarea privirii pe un obiect în timp ce mişcăm 
capul. Putem rămâne cu privirea pe obiect datorită RVO. Idem dacă fixăm 
capul dar mişcăm ochii sau când mişcăm şi capul şi ochii; 

- Reflexul vestibulospinal (RVS) asigură stabilitatea corpului când 
mişcăm capul, reflex deosebit de important (şi utilizat) în ortostatism pentru 
a fixa şi alinia trunchiul pe membrele inferioare. 

Acest reflex permite orientarea dreaptă, în ax. a capului, corpului, ca 
şi a privirii înainte (totul în raport cu solul). 

Reflexul de poziţie al capului în procesul de echilibru este rcapreciai 
în ultimul timp. Mişcarea şi poziţionarea capului în schema de stabiliza a 
corpului este şi independentă de informaţia vizuală ca şi de cea somatosen- 
sitivă periferică (de ex.: o suprafaţă de sprijin mişcătoare). Mai mult* se con¬ 
stată că valoarea informaţiei sensitive necesare stabilităţii posturale şi echili¬ 
brului depinde in mare măsură de stabilitatea capului ca şi de mişcările trupu¬ 
lui. 


Di Fabio şi Emasithi A. (1997) au demonstrat că există o .«strategie 
spaţială a stabilizării capului;* responsabilă cu echilibrul în schimfchile de 
mărime şi direcţie a deplasării centrului de gravitate al corpului. Autorii con- 
sideră că în schema de echilibra capul este primul care intră în joc mai ales 
la vârstnici in timpul momentelor dificile de echilibra 

Capul joacă rol esenţial în cadrai proceselor de referinţă: cel 
centric (orientarea pe vertrcalâ) al celui ..egocentric" (orientarea capul* in 
nipon cu corpul) ş, a celui ..exocentric" (orientarea spre un obiect dmTiediu). 


• 1j» sf&r>aul capitolului Intio anexă v„n. „ 

In copilărie ţl origine Higur genetica cu ml y luutc o vnc ik* ictV\c u*.*oru cu Jctoi 
.mice «t cfc echilibru. * C “ tn rffeKftml, reftrw. reacţiile ano- 
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B.3.2.2. Răspunsuri posturale automate 

Ceva mai înainte se sublinia necesitatea de a face deosebire între „echi¬ 
libru" şi „stabilitate". într-adevâr. în ortostadsm suntem în echilibru atâta timp 
cât vectorul greutăţii corpului (linia gravitaţională) cade în interiorul suprafeţei 
de sprijin şi suntem stabili atâta timp cât sistemul musculo-scheletal se poate 
acomoda cu perturbările de echilibru şi readuce coipul în poziţie de echilibru. 

Dacă menţinerea echilibrului se realizează prin receptorii şi sistemele 
mai sus discutate, refacerea stabilităţii se realizează prin răspunsuri posturale 
automate. Aceste răspunsuri declanşate de organism la orice tendinţă a ieşirii 
centrului de gravitate din poligonul de sprijin reprezintă mişcări stereotipe, 
dar adaptate fiecărui stimul care determină o tendinţă de dezechilibrare. (Vezi 
anexa cu reacţiile automate la tendinţele de dezechilibru.) 

Spre exemplu, un stimul care dezechilibrează corpul spre stânga reacţia 
de răspuns postura! va fi în sens contrar, spre dreapta şi va fi, cu atât mai 
intensă cu cât stimulul a fost mai intens. Există deci un raport de intensi¬ 
tate direct între intensitatea stimulilor dezechilibratori şi răspunsurile postu¬ 
rale automate. De obicei, dezechilibrele se fac în planul antero-posterior şi 
tot în acest plan se fac şi răspunsurile posturale automate. 

Aceste răspunsuri apar foarte repede, sub 250 msec, ceea ce exclude 
orice componentă de control voliţional. 

Horak şi colab. (1986) studiind reacţiile automate de redresare le-au 
numit ..strategiile dinamice" de menţinere a echilibrului (în ortostatism) deose¬ 
bind 4 tipuri de strategii (fig. 8.5.) care se desfăşoară în secvenţialitate în 
funcţie de intensitatea stimulului dezechilibrator. în ordine, acestea sunt: 

a) Strategia gleznelor: este vorba de acele mici oscilaţii ale corpului 
la nivelul gleznelor (antero-posterior) pentru anihilarea tendinţei la dezechili¬ 
brare şi readucerea corpului în poziţie rectilinie. Dezechilibrul este mic. 
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Schemele de contracţie musculară pentru redresare sunt ascendente (disto- 
proximale) realizând presiuni pe sol suficiente pentru menţinerea corpului fără 
depla sa rea acestuia sau a picioarelor, 

b) Strategia şoldurilor apare când redresarea doar prin strategia glezne¬ 
lor nu este suficientă. Se concretizează prin oscilaţii ale trunchiului şi pelvi- 
sului deasupra coxofemuralelor. Capul şi şoldurile se mişcă In direcţii opuse 
în această redresare. 

Schema de contracţii musculare este proximo-distală (muşchii abdomi- 
nali-cvadricepşi-tibial anterior). 

Strategia şoldurilor poate conţine mişcări intense ale trunchiului în dez¬ 
echilibre largi, rapide, Ia limita stabilităţii. De aceea, unii autori vorbesc în 
aceste cazuri de o „strategie a trunchiului". 

c) Strategia suspensiei urmăreşte coborârea centrului de gravitate al cor¬ 
pului către baza de susţinere şi se realizează prin flectarea genunchilor. Este 
o strategie nu atât de reacţie instantanee ca celelalte cât mai mult de fixare 
într-o postură favorabilă menţinerii stabilităţii în condiţii speciale (ex.: din 
stând în picioare într-un vehicul care se deplasează, ia ski etc.), adică în si¬ 
tuaţii combinate între mişcare şi stabilitate. 

d) Strategia paşilor adică executarea a 1-3 paşi mici în momentul pier¬ 
derii echilibrului. Este un mecanism de ultim apel când linia gravitaţională 
este deja ieşită după limita stabilităţii. Deseori se asociază şi mişcări ale bra¬ 
ţelor. 

Apare şi în dezechilibrele antero-posterioare (mai mari) şi frecvent în 
cele laterale în care caz celelalte strategii au un rol foarte mic. 

Reamintim că frecvent căderile bătrânilor au la bază tocmai 
dezechilibre laterale. 


După unii cercetători (Maki B., Mcllroy, 1997) strategia paşilor nu este 
deloc o reacţie de ultim apel, mai ales la bătrâni şi în deplasările laterale 
când această strategie apare chiar de la început. 

. , ^ eS,gU [ °. ă răs P unsurile Posturale automate nu se manifestă doar in 

C î din 5C2ând ,a mar ? in « mesei, cu gambele 

n atamat se poate declanşa un reflex tipic de teechilibrare (de fapt tot un 
răspuns postural automat). Dacă bmsc îmbrâncim din fată s«U sZ de la 
nivelul pieptului subiectul din postura de mai sus inv^L * 

realizează prin extensia puternică a sambelor w • reechilibrarea se 

lui şi revenirea trunchiului. S W * p01 cu «cetirea capu- 


B.3.2.3. Răspunsuri posturale anticipatorii 

Sunt asemănătoare răspunsurilor ,_ , 

turburea dc echilibru în cazul în care * XX ' <ur ^ e automate, dar precedă per- 
contcxtul mediului. Organismul ţ» . accas< * pcrtuihare este previzibilă în 
de contrucuiarc. măsuri automate ,,se * ^ mAsun P**aurale 

a,n cxpencn(a acumulată in via|ă. 
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sa presupunem cfl întindem mâna sa primim un obiect pe care infor¬ 
maţia vizuală ne arat* că ar avea o anumiţi greutate. în programul de mişcare 
intră şi valoarea forţei musculare pentru preluarea obiectului. Să ne ima¬ 
ginăm că de fapt acel obiect este umplut cu plumb sau mercur, adică foarte 
greu. Rezultatul este că ori îl scăpăm din mână, ori ne pierdem pentru mo- 
meni echilibrul. 

Exemplul putea fi dat şi invers (obiect mult mai uşor decât ne imagi¬ 
nam şi eram pregătiţi să-l preluăm). 

Acest răspuns anticipator nu este voliţional, ci intră în engrama mişcării 
respective. 


8.3.2.4. Mişcări posturale uoUţionale 

Există multiple situaţii în care în mod conştient determinăm perturbări 
ale echilibrului prin translarea liniei gravitaţionale a corpului spre limita sta¬ 
bilităţii 

Aceste situaţii pot apărea în cadrul realizării unor activităţi curente sau 
«puse, pot apărea lent sau destul de brusc. Răspunsurile corectoare sunt însă 
anticipate conştient. 

in kinctoterapie şi anume în programele de antrenare a controlului 
motor se folosesc curent astfel de ruperi conştiente de echilibru tocmai pen¬ 
tru a perfecţiona reflexele de redresare. Acest tip de exerciţii sunt denumite 
deseori jexerciţii neuroproprioceptive 4 \ denumire doar parţial exactă, deoarece 
dezechilibrele fiind produse voit se asociază încă anticipativ comenzile de 
contracarare voliţionale. 


8.3.3. Testarea echilibrului 

Există multe teste pentru aprecierea tulburărilor de echilibru explicabile 
de altfel datorită proceselor complexe care concură ia menţinerea stabilităţii. 
Vom selecta pe cele mai utilizate pe grupe de apreciere a controlului pos¬ 
tura! în general, iestul se repetă de 3 ori luându-se cea mai bună perfor¬ 
manţă 


i.3.3.1. Ortoslalivn static 

Imul Hombrrx cUmc, cu închiderea ochilor 20-30 sec, piciourele 
tqisu: Se ap r ec*»ii gradul de legănare. Variante cu aşezarea picioarelor unul 

înainte* aluna. 
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b) Testul brânciuiui " se execută în două moduri: 

- din orto ca la Romberg aplicăm scurte împingeri neanunţate pacien¬ 
tului Ia nivelul sternului, în spate, pe bazin, din lateral şi apreciem stabili¬ 
tatea; 

- idem, dar cerem pacientului să se opună, să nu se lase împins. 

c) Testul unipodal\ într-un picior cu braţele încrucişate pe piept se 
cronometrează cât îşi poate ţine echilibrul (30-150 sec). Se poate complexa 
flectând genunchiul. 

d) Testul stressului postural - o chingă legată de talie şi având în 
spate un inel de care este prinsă o coardă care trece peste un scripete. La 
capătul coardei se atârnă nişte greutăţi care reprezintă 1.5%; 3%; 4.25% din 
greutatea corpului. La nivelul călcâielor este trasă o linie. Cronometrare cât 
rezistă şi nu balansează înainte braţele, nu apleacă trunchiul, nu face pasul 
sau paşii îndărăt sau dacă chiar nu este gata să cadă (fig. 8.6.). 



8.3.3.2. Ortostatism actiu 

tat la 90» (cot întins) lipit de zid. sTLEÎTT?* para, . e,e : Br *t uJ 
membrului superior maxim posibil fără oierie^ avansarea 

zid nivelul atins de vârful degetele Se m»^ ^ echilibru. Se notează pe 
al vârfului degetelor pânfl la cel finali fi o distanp» de la nivelul iniţial 

câteva teste prin înregistrări computerS* ţ ?.£ £££ 

8.3.3.3. Bilanţuri funcţionale 

Sunt frecvent utilizate î n serviciile A. 

complexe câci pacientul este pus sâ în!u,• Spec,ahlate lucind informaţii 
oarecare abilitaţi. După modul de ° care cer 

funcţioniile în ucelaţi timp să J poale aprecia deficitele 

trebui să cuprindă programul de V™** » ceea ce va 
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Fig. 8 7. - Testul întinderii membrului superior. 


a) Scala echilibrului Berg reprezintă o listă de 14 acţiuni pe care 
pacientul trebuie să le execute (tabloul 8.1.). După modul cum sunt execu¬ 
tate fiecare se codifică cu 0-1-2-3-4 (0 = incapabil să execute, iar 4 = exe¬ 
cută fără nici o dificultate). 

b) Scala abilităţilor de mişcare are 10 teste de mobilizare (tabloul 8.1.). 
TABLOUL 8 J 


BILANŢURI FUNCŢIONALE 


AdirUate 

Test 

Berg 

Abilita# 
de mişcare 

Testul tr ridică-te 
şi mergi f" 

Testul de 
echilibru Tinetă 

1 ^czând ncfcpnjimi 

X 

X 

. 

X 

2 Ridic we dm ţezot 

X 

X 

X 

X 

3 Aţeui din orto 

X 

- 

X 

X 

4. IraoUerun 

X 

X 

- 

- 

5 Stârni în ano nemprijimi 

X 

X 

X 

X 

6 Stând c« ochii Inchiţi 

X 

- 

- 

X 

7 Stând ca pnoirde hpile 


- 

- 

- 

& Sund cu un picior în faţa ceJuilaJ 

X 

- 

- 

- 

V Stând în snipodal 

X 

- 

- 

- 

;i; Rotaţia trunchi din uând 

X 

- 

- 

- 

11 un f> b*cct dc pc ml 

X 

X 

- 

- 

i 2 Inu jar crc la V// 

X 

* 

- 

X 

1 3 IV. vrt [+: wciuncl 

X 

' 

- 

- 

j 4 lnur>drrca inamic din vtând 

X 

X 

- 

- 

1 f Întinderea inamic din ţc/ănd 

U> Mcr% 


X 

X 

■ 

|7 Opnrc bruttA 

Jft Mm |i Bpcn mtcmccrc 


* 

X 

X 

- 

19 paac obaucote 

Ai Uitai Mân 


X 

- 

- 

71 Îmbrâncite Hrm*U __ 

__ . 

~—-— - ■ 


X 
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Utilizează ca scor cuantificările 0-1-2 (0 = incapabil; I = performeazâ cu di¬ 
ficultate; 2 = performeazâ fără dificultate). 

c) Testul „ridică-te fi mergi “ este foarte frecvent utilizat la bătrâni, 
hemiplegiei etc. (tabloul 8.1.). Şi acest test se poate cuantifica pe scala 0- 
l_2_3. Practic* el se desfăşoară astfel: pacientul stă pe scaun, i se comandă 
să se ridice în picioare (fără sprijin), să meargă 6-10 m; să se întoarcă şi 
să se reaşeze pe scaun. Durata acestor acţiuni se poate cronometra. 

d) Testul de echilibru Tinetti cu 2 sau 3 grade de apreciere 10-1 sau 
0-1-2) apreciază acţiunile trecute de asemenea în tabloul 8.1. 

e) Testul de mers Tinetti este o analiză a câtorva componente ale mer¬ 
sului care se poate face la viteza obişnuită a pacientului sau/şi viteză cres¬ 
cută (tabloul 8.2.). Şi la acest test, gradele de apreciere pot fi 0-1 sau 0-1-2. 
Deseori ambele teste Tinetti sunt asociate dând o mai bună apreciere. 

0 Scala evaluării mersului este ceva mai complexă decât testul de 
mers Tinetti aşa cum se vede din tabloul 8.2., căci se introduc o serie de 
mişcări automate din mers ale articulaţiilor membrelor inferioare şi ale mem¬ 
brelor superioare. Scala de grade de apreciere este -0-1 -2-3 în care însă 0 
este normalitatea şi 3 aspectul cel mai grav. 

Evaluarea se realizează la vârstnici mai ales pentru aprecierea peri¬ 
colului de căderi. 


8.3.4. Recuperarea echilibrului 

Pierderea echilibrului mai ales în ortostatism şi mers apare ca o re¬ 
gulă în bolile neurologice centrale şi periferice dar şi în afecţiuni ale apara- 

TABIjOUL 8 2. 


testarea mersului 


Activităţi de mers 

Scala Tinetti de mers 

Scala e+abaăru mertmim 

1. înfierea mersului 

2. Lungimea pasului 


X 

X 

3. Înălţimea pasului 


\ 

4. Simetria pasului 

A 

- 

5. Continuitatea pasului 

X 

X 

6. Devierea traseului mersului 

X 

X 

7. Trunchiul (mişcare) 

X 

X 

8. Distanta întru călcâie în mers 

X 

X 

9. Clătinare 

X 

- 

10. Atacul cu călcâiul 

* 

X 

11. Mişcarea coxofemurală în mers 

* 

X 

12. Mişcurcu genunchiului In nveis 


\ 

13. Extensia cotului în nuta 


X 

14. Extensia umărului în mers 


\ 

15. Abductio umărului In mers 


X 

K>. Sincronizarea atac c&lcâi-hmt 

17. înaintarea capului în mers 


X 

1 

\ 

18. Menţinerea ridicată a umerilor 


\ 

19. Mcviarra trunchiului tn mere 


\ 

—-- 

— _ _■ 

X 
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rapiei 


rului locomotor care prejudiciază mobilitatea sau forţa membrelor inferioare 
Aceste aspecte sunt desigur uşor de înţeles şi evidenţiat. Se pierde însă uşor 
din vedere că afectarea şi a altor segmente poate avea urmări negative asupra 
echilibrului. Astfel, sunt suferinţele lombare cu dureri şi blocare care nu mai 
permit mişcările de redresare ale trunchiului. De asemenea, leziuni cervicale 
care anihilează reflexele poziţionale ale gâtului în raport cu corpul. Aceste 
aspecte se evidenţiază foarte bine când trebuie sâ se aplice o minervă. în 
această situaţie, primul obiectiv de recuperare este tocmai refacerea echili¬ 
brului în noile condiţii de statică. 

Toate aceste suferinţe interferează sistemul sensitiv periferic proprio- 
ceptri sau/şi exteroceptiv declanşând pierderea controlului echilibrului. 

în sfârşit, tulburările senzoriale, de vedere, suspendând unul din fac¬ 
torii controlului echilibrului desigur că vor determina perturbarea acestuia 
după cum suferinţele vesdbulare reprezintă un alt factor determinant al dez¬ 
echilibrului. 

în prezenţa unui bolnav cu tulburări de echilibru trebuie să analizăm 


2 aspecte: 

1. care sunt bolile şi mecanismele prin care acestea au instaurat tul¬ 
burarea de echilibru; 

2. cât de severă este această tulburare, apreciere realizată prin câteva 


testări din cele descrise. 

Practica medicală a dovedit că pierderea de echilibru poate fi recupe¬ 
rată cel puţin parţial (dacă nu total) în cele mai multe situaţii printr-un antre¬ 
nament adecvaL 

Principiile recuperării stărilor de dezechilibru se pot contura astfel: 
a) Pentru antrenarea unuia din sistemele responsabile cu menţinerea 
echilibrului se suspendă un altul pentru a-1 forţa pe primul să intre cât mai 
mult în joc. Astfel, când există tulburări ale feedbackului periferic se vor 

face exerciţii de ortostatism şi mers în întuneric 
sau cu ochii acoperiţi. 

b) Dacă un membru inferior este mai afec¬ 
tat decât celălalt (ex. în hemiplegie) putem antre¬ 
na echilibrul membrului afectat în 2 feluri: 

• oferindu-i acestuia încărcări şi situaţii de 
solicitare; 

• dezavantajând membrul sănătos (sau mai 
sănătos) sub raport al echilibrului pentru a forţa 
transferul de echilibru pe membrul inferior cel 
mai afectai. Aşa, spre exemplu, din stând în spri¬ 
jin pe o treaptă sau o minge cu piciorul sănătos. 

c; Antrenamentele se vor face atât pe su¬ 
prafeţe stabile cât şi instabile (fig. 8.8 ). 

dj Sc va căuta mereu ca exerciţiile s& se 
fiică variind înălţimea centrului de gravitute (cu 
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câ. este mai aproape de suprafaţa de sprijin va determina un echilibru mai 
bUn) ’' c) Membrele superioare şi trunchiul vor fi utilizate fie ca .stabilizatori. 

fie abilitai? motorii funcţionale, adică cu 

reflexe adaptabile prin antîenament şi experienţă căci echihbrul nu « bazează 
£ un JTe reflexe fixate, inflexibile, deşi astfel de reflexe reprezintă supor- 

tul De care se perfecţionează echilibrul. 

^ Programul complex de recuperare al echilibrului se compune dm di¬ 
verse subprograme de antrenare a diverselor componente somatosens,tivosen- 
zoriale care asigură echilibrul postural. 


8.3.4.1. Antrenarea sistemelor sensitivchsenzoriale 


Cele 3 sisteme descrise (vizual, somatosensitiv şi vestibular) când reali¬ 
zează inputurile proprii, corecte, notăm această situaţie cu raportul complet 
de 3/3. Dacă echilibrul este menţinut doar de 2 dintre ele raportul va fi 2/3. 
iar dacă echilibrul se bazează doar pe informaţia venită de la unul singur 
avem un raport de 1/3. 

a) Antrenarea informaţiilor somatosensitive se realizează prin pemff- 
barea văzului, individul stand pe o suprafaţă stabilă. Putem suspenda văzul 
aplicând o bandă pe ochi sau lucrând în întuneric. Sau putem doar destabi¬ 
liza văzul solicitând mişcările capului şi ochilor fie prin unele activităţi iciriu 
aruncat şi prins o minge), fie prin stimulări optokinedee (mişcând o lumină 
sau o perdea în dungi sau mişcând ochii jur-împrejur); 

b) Antrenarea informaţiilor vizuale se face perturbând inpurnl somato- 
sensitiv periferic în rimp ce se menţine stabil câmpul vizual (precis direcţio¬ 
nal). Perturbarea inputului somatosensidv se realizează prin: aşezare/ridicare 
de pe un balansoar, platformă mişcătoare etc.; 

c) In antrenarea inputurilor vestibular* trebuie să pertur băm mediui 
ambiental pe celelalte 2 căi de informaţie: vizual şi somatosensitiv in timp 
ce informaţiile vestibulare sunt stabile (detectarea poziţiei capului). Se uti¬ 
lizează platforme instabile + ochii închişi (sau mişcându-i in toate direcţiile). 
Se poate creşte dificultatea exerciţiului dacă adăugăm extensia şi rotaţia gâtu¬ 
lui ceea ce plasează organul vestibular în poziţie (unghi) dezavantajoasă. 

Exerciţiile obişnuite vestibulare includ mişcările repetate ale capului în 
direcţiile în care provoacă ameţeli, crescând viteza şi numărul miseănior pen¬ 
tru a irita sistemul vestibular. 


, . 9 5 . 1 . 6 3 . s . ,ste ™° “ “" lroleaz4 echilibrul por lucra defectuos uneori nu 

daiontă lipse, lor de sensibilitate, ci faptului că sunt puse te situaţi, de a nu 
pute. funcţiona corect pnn divan* perturtUri or*«uce locale cwTar fi: bk> 
cAn ale coloane, cervical* redon sau linuUri de mişcAri -rtcuUre taleaO. 
şold), picioare cu defecte de statici care „u au contaT cxuuple. cu *L Z 
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83.4.2. Controlul centrului de gravitate (greutate) 

Este dependent de starea biomecanică a sistemului musculo-scheletal si 
în primul rând a trunchiului şi capului, dar şi a membrelor superioare şi in¬ 
ferioare în stări de paralizie sau afectări articulare. 

Capul-gâtul-trunchiul (structurile axiale ale corpului) contribuie la echili¬ 
bru prin: 

- menţinerea poziţiei liniei de mijloc a corpului; 

- asigurarea rotaţiei în jurul acestei linii; 

- permiterea ieşirii din linie cu revenire fără să se piardă echilibrul. 

..Linia de mijloc" reprezintă punctele unde componentele corpului din 

stânga'dreapta şi în faţă/în spate sunt centrate în toate planurile: medial/la¬ 
teral. anterior/posterior, rotator şi de înclinare pe o parte. 

Controlul centrului de greutate porneşte de la posturile cele mai sta¬ 
bile spre cele mai puţin stabile (în 4 labe, sprijin pe coate, în genunchi, 
şezând cu sprijin într-o parte pe o mână, într-un genunchi etc.) adică cu 
suprafaţă de sprijin tot mai mică şi cu ridicarea centrului de greutate. Re¬ 
ducerea suprafeţei de sprijin merge până la postura unipodală (eventual chiar 
pe vârful piciorului sau pe călcâi). 

Controlul centrului de greutate se începe chiar din copilărie, prin 
apariţia şi dezvoltarea „reacţiilor de echilibru" care intervin prompt ori de 
câte ori CG este deplasat. Intervenţia lor determină mişcări opuse compen¬ 
satorii ale capului, trunchiului, membrelor cu scopul refacerii stabilităţii. 

Evolutiv aceste reacţii apar iniţial în poziţie pronată (la cca 6 luni) 
apoi din culcat, decubit dorsal (6-12 luni), din şezând (6-7 luni), din patru- 
pedie (9-12 luni) şi apoi din stând în orto (12-21 luni). Există bineînţeles 
vârâţii ale acestei scheme. Toate aceste reacţii vor persista toată viaţa de¬ 
venind engrame în cortexul cerebral (vezi anexa de la sfaşitul capitolului). 

1 Echilibrul din ţezând. Pelvisul şi feţele posterioare ale coapselor ± 
tălpile când stau pe sol reprezintă baza de susţinere a corpului. Ea poate fi 
mântâ pnn sprijinul pe mâini. Mişcările antero-posterioare din această poziţie 
se realizează pe axul care trece prin cele 2 coxofemurale. 

Bascularea anterioară a pelvisului cu aplecarea înainte pregăteşte tre¬ 
cerea din poziţia şezândă In orto (echilibrul este asigurat de o extensie con¬ 
comitentă a trunchiului superior). Translarea greutăţii corpului lateral prin bas¬ 
cularea laterală a pelvisului depăşind Jinia de mijloc" pregăteşte trecerea din 
pozjţie şezândă tn culcat. 

Echilibrul din şezând se antrenează pe scaun rotator sau cu balans, 
şezând pe o minge etc 

Ca progresie pornind de la un maxim de sprijin (inclusiv picioarele şi 
mâinile * ridici un picior, ambele, o mână + ambele ca mai apoi sfi SC 
execute jniri M din linia mediană a membrelor (unul-toate), încrucişări ale 
mefishfcka inferioare etc. Se utilizează de asemenea tehnica Jmbrâncirii" 

Iu final se antrenează diverse activităţi uzuale din şezănd: îmbiăcut. 

pu» ciorapi-pantofi etc. 
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, Echilibrul la transferul din şezAnd în stârni torta) implică schimbări 
• ~ tc în nivelul centrului de greutate (CG) deaMipra suprafeţe, de spr.- 
in^T trebuie să treacă de pe şezut pe picioare. Dacă această trecere este 
nerfect simetrică (încărcare egală a membrelor inferioare) atunci CG rămâne 
Sică linia mediană. în caz de deviaţie, ea este urmarea încărcăm inegale a 
membrelor inferioare ca în hemiplegie, dureri articulare, pareze etc. 

Pentru a reantrena membrul afectat, membrul sănătos va fi dus puţin 
mai în faţă la ridicarea de pe scaun, ceea ce va determina o solicitare cres¬ 
cută (antrenare) a celui cu deficienţe. Progresia antrenamentului de echilibru 
se face prin excluderea participării membrelor superioare ca şi mărind viteza 


de ridicare de pe scaun. 

3. Echilibrul din stând (ortostatism) se bazează pe suprafaţa poligonu- 
lui format de picioare. Menţinerea CG în cadrul acestui poligoo se realizează 
prin strategia gleznelor şi şoldurilor de care s-a mai vorbit. 

Antrenarea echilibrului este foarte variată: micşorare de poligon, scoa¬ 
terea membrelor superioare în afara lui, imprimarea unor balansări pe picioare 
tot mai ample cu revenire, creşterea vitezei acestor mişcări, mişcân de flexie- 
exten&ie ale membrelor inferioare din stand (lanţ kinetic închis) sau doar din 
unipodal, sprijin pe o placă care se mişcă sau pe o minge etc. 

4. Echilibrul în mers (de care s-a mai discutat şi la alte capitole) este 
cel mai precar, dată fiind alternanţa unipodaJă cu o suprafaţă mică de spri¬ 
jin şi cu CG-ul cel mai ridicat şi care descrie o traiectorie sinusoidă în tim¬ 
pul mersului cum se vede în figura 8.9. 

Mersul cu baston mărind baza de susţinere uşurează mult echilibrul. 

Antrenarea echilibrului mersului se face micşorând suprafaţa de sprijin 
(mers pe vârfuri, pe călcâie, pe marginea piciorului), mergând cu paşii pe 
aceeaşi linie (în tandem) sau cu paşi încrucişaţi. Mersul pe o bară de aseme¬ 
nea cere un bun echilibru, ca şi mersul pe un teren alunecos (astfel de 
terenuri se creează şi artificial pentru antrenament). Creşterea vitezei de mers 
este un important mijloc de progresie a antrenamentului motiv pentru care 
covorul rulant a devenit cel mai utilizat aparat de antrenament. 

Schimbările de ritm în mers intră de asemenea în programul de antre- 
ittment ca şi mersul în timp, ce se citeşte sau se priveşte în jur - reţinând 
însemnele puse special. 


8.4. REFLEXE Şl REACŢII MOTORII 


Uupa naştere, copilul mic dezvoltă o seric de reflexe şi repeţi, motani 
care il adaptează mediului evoluând trentAt j V 

taie motorie direcţionată unor * *** ~ OV '' 

Fundamcntul genetic al acestor reflexe este greu de combătut. 

Copilul dezvoltă 3 Opun de reflexe motorii ^ncipj^ 
a) Reflexe de atitudine ca» ^ 

trunchi şi extremităţi. ,ni pro * nunchf P«Uni 
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Aceste reflexe sunt programate în 
trunchiul cerebral menţinând posturile. Din¬ 
tre aceste reflexe fac parte reflexele tonice 
simetrice şi asimetrice ale gâtului, reflexele 
labirintice etc. 

b) Reacţii de rectitudine prin care se 
menţine corpul drept în spaţiu. 

Se formează în mezencefal şi sunt 
reprezentate de reacţiile optice de rectitu¬ 
dine, labirintice de rectitudine, ale capului 
şi corpului etc. 

c) Reacţii de echilibru prin care se 
controlează centrul de gravitate al corpului. 
Sunt programate în cortexul cerebral şi sunt 
reprezentate de reflexele din poziţie de de- 
cubit ventral, decubit dorsal, şezând, stând 
în orto, din cvadripedie etc. 

Marea majoritate a acestor reflexe şi 
reacţii se menţin toată viaţa, uneori ca atare 
alteori mai complexate prin engrame de 
apărare, de coordonare sau echilibru. 

în continuare se vor prezenta princi¬ 
palele astfel de reflexe şi reacţii. 

1. Reacţia de rectitudine (îndreptare) 

optică 

Apare = de la naştere la 2 luni şi e 
completă la 8 luni. Persistă toată viaţa. 

Poziţionare = se ţine copilul vertical 
de sub axile în aer. 

Procedură: se înclină copilul anterior- 
posterior-lateral 45° sau mai mult de verti¬ 
cală, capul căzând înainte, înapoi sau lateral. 

Răspuns = capul se va orienta în 
poziţie verticală şi se va menţine în mediu 
la verticalitate. 

Semnificaţie = această reacţie ne per¬ 
mite să îndreptăm capul şi corpul peste ori¬ 
zontală. Acţiunea aceasta este ajutată şi de 
alte reflexe şi reacţii care vor fi şi ete 
prezentate. 

2. Rfuu'lia de redresare (îndreptare) 
a corpului în raport cu capul 

Apare ■ de la naştere la 2 luni şi 
persistă toată viaţa. 
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Poziţionare = fără importanţă. . . 

Procedură = se observâ copilul in toate acţiunile lui. 

Răspuns = permanent copilul redresează capul în raport cu corpul 

Semnificaţie = controlul capului în raport cu corpul se realizează 
indiferent de poziţia corpului (decubit, şezând, patrupedie etc.J. 

Această reacţie se combină cu cea dinainte ca şi redresarea labi¬ 
rintică a gâtului. _ , . 

3. Reflexul simetric tonte al gâtului 

Apare = între 4 şi 6 luni durează 10-12 luni (?) 

Poziţionare = patrupedie pe sol. 

Procedură = se face flexia, apoi extensia capului. 

Răspuns = flexia va determina extensia extremităţilor superioare şi 
extensia celor inferioare, iar extensia capului invers. 

Semnificaţie = este reflexul care seamănă cu crowlul şi ajută 


copilul în patrupedie. 

4. îndreptarea (redresarea) capului labirintică 

Apare = de la naştere la 2 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = se ţine copilul vertical de sub axile. 

Procedură = se înclină anterior, posterior şi lateral cu cca 45° de 
la verticală, capul căzând în aceste direcţii. 

Răspuns = capul se orientează vertical şi se menţine aşa. 

Deci la fel ca reacţia de rectitudine optică. 

Semnificaţie = acest reflex permite corpului să se mişte liber in 
jurul capului şi orientează corpul în poziţie dreaptă. De asemenea per¬ 
mite ridicarea capului din postura de decubit ventral sau dorsal. 

5. îndreptarea completă a gâtului fală de corp 

Apare = între 4 şi 6 luni şi durează cca 5 ani, până când copilul 
poate sta în orto fără rotare. 

Poziţionare = decubit dorsal. 

Procedură = se flectează capul şi se rotează lent până ce obrazul 
ajunge pe umăr. Se menţine aşa până apare răspunsul, apoi se execută 
mişcarea în partea opusă. 


Răspuns — copilul începe să ruleze înspre partea rotaţiei capului 
la început umerii, apoi trunchiul şi în final pelvisul. 

Semnificaţie = posibilitatea copilului de a se ro ta în jurul axei sale. 

6. Plasarea vizuală 

Apare = între 3 şi 5 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = se ţine copilul vertical sub axile 

Procedura = se aduce copilul lingă o suprafaţă de sprijin (la ni- 
velul picioarelor). T J 

Răspuns - copilul v. pune picioarele pe această suprafaţă. 
Semnificaţie = reprezintă tendinţa spre mersul independent. 
Asimetria de răspuns cere examen neurologic 

7. Supun pozitiv (tnc4rvar*a mrmbrrUtr imf<ho*r*, 

Apme = inire 4 ţi 6 luni ţi persistă toată viaţa. 
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Poziţionare = se ţine copilul vertical. 

Proceduri = se sprijini picioarele copilului pe o suprafaţă. 

Răspuns = apare cocontracţia (flexori şi extensori). şoldul şi genun¬ 
chiul se extind. 

Membrele inferioare suportă greutatea corpului. 

Semnificaţie = reflex important pentni ortostatism şi mers. Asimetria 
arată leziunea emisferei cerebrale, leziunea nervului periferic sau scăderea 
marc de forţă musculară. 

8. Plasarea vizuală a membrelor superioare 

Apare = între 3 şi 4 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = se ţine copilul vertical de sub axile. 

Proceduri = se apropie copilul de o suprafaţă de sprijin (la nivelul feţei). 

Răspuns = copilul ridică ambele braţe, le extinde şi le pune pe 
suprafaţa de sprijin cu degetele abduse şi extinse. 

Semnificaţie = asimetria mişcării indică leziuni ale emisferei cerebrale, 
sau leziuni nerv periferic sau scădere de forţă. Lipsa oricărui răspuns arată 
tulburări mari ale SNC sau deficit senzomotor. 

9. Extensia în faşă, de protecţie a membrelor superioare 

Apare = la 6-7 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = copilul ţinut vertical. 

Procedură = se efectuează o mişcare ca de plonjare cu capul înainte 
a copilului spre o suprafaţă de sprijin. 

Răspuns = copilul extinde şi abduce braţele, extinde şi răsfiră degetele. 

Semnificaţie = reflex important ce se execută din şezând la trecerea 
spre decubit ventral sau în patru labe. Asimetria arată leziuni ale emisferei, 
leziuni ale nervului periferic sau slăbire musculară. 

10. Reacpa de aplecare din şezând 

Apare = la 7-8 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = în şezut pe o placă care basculează, aşezare chiar peste 
axul de basculare. 

Procedură = se Înclină placa pe o parte, lent apoi în partea opusă. 

Răspuns = corpul rămâne drept prin înclinarea lui pe partea opusă în- 
dinăii plăcii. Braţul şi coapsa sunt abduse pe partea opusă înclinării, iar 
cele de pc partea înclinată sunt adduse. Dacă înclinăm anterior placa, cor¬ 
pul se exandc şi membrele retrase. Înclinare posferioară, coloana se flectează 
înainte iar membrele sunt împinse înainte. 

Semnificaţie = reacţia menţine poziţia şezândâ dreaptă fără sprijin pe 
membre Asimetria indică leziune hemicerebrală dc nerv periferic sau slăbire 
musculară - 

1 ] Etxarr fH/sturală în şezând 

AMt ac la 7-8 luni, persistă toată viaţa 

Poziţionare » copilul în şezând pe scăunel sau pe sol. 

Procedură = cu o jucărie pe care o plimbăm în toate direcţiile în jurul 
copilului căutăm iâ-l atragem apre ea Concomitent exercităm o uşoară forţ* 
depresiune pe umărul sau trunchiul copilului. 
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52 «'TSmd.rtnSn. din laK.nl va ebduce membrei, de pe panea 

Semnificaţie = reaeţi. realiaeazj fixarea (echilibrai) In jeand. Arimebia 

răspunsului este patologică (vezi mai sus). 

V 12. Extensia proiectivă a membrului superior pe o latură 
Apare = la 7 luni, persistă toată viaţa. 

Poziţionare = copilul în şezând cu membrele inferioare ir 


în 


înainte. , , 

Procedură = se aplică o forţă asupra umărului pentru a deplasa cen¬ 
trul de gravitate pe o parte. 

Răspuns = copilul va abduce braţul de pe această parte cu extensia 
cotului, a pumnului şi degetelor înainte de a sprijini mâna pe suprafaţa de 

sprijin. . . 

Semnificaţie = asigură echilibrul din poziţia şezândă. Absenţa reacpei 

denotă stare patologică (vezi mai sus). 

13. Reacţia de redresare completă a corpului , acţionând asupra cor¬ 
pului 

Apare = între 4-6 luni, persistă 5 ani când copilul poate să-şi roteze 
trunchiul şi pelvisul din stând. 

Poziţionare = copilul în decubit dorsal cu capul pe linia mediană. 
Procedura = se flectează un membru inferior şi se rotează peste pelvis 


spre partea opusă. 

Răspuns = copilul se rotează pe o parte, întâi trunchiul, apoi toracele 
superior, apoi capul. 

Semnificaţie = este un reflex care asigură schema de rotaţie a corpu¬ 
lui din şezând, patrupedie, stând. Persistenţa peste 5 ani arată perturbări în 
SNC. 


14. Reacţia de aplecare în decubit dorsal 

Apare = la 7-8 luni, persistă toată viaţa. 

Poziţionale = copilul în decubit dorsal, pe o placă balansoare cu axa 
de mişcare longitudinal. 

Procedura = lent placa este aplecată lateral spre stânga (se aşteaptă 
răspunsul), apoi spre dreapta. 

Răspuns — trunchiul se curbează cu concavitatca coloanei spre partea 
opusă aplecării, iar capul se rotează de asemenea cu faţa spre această pane. 
Concomitent sc produce o uşoară abducţie a braţelor şi membrelor inferioare 

Semnificaţii = aceleaşi ca la reacţia de aplecare din şezând. 

15. Fixarea post urată tn decubit t iorsal 

A paie = la 7-8 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionure - copilul aşezat pe sol în decubit dorsal. 

Procedură = provocăm copilul să sc întindă după o jucâne plasată 
alternativ pe fiecare latură a corpului. Se exercită o uşoară împingere pe 
umăiul al cănii braţ se întinde după jucărie. ^ ^ 
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Răspuns = copilul nu-şi pierde echilibrul prin această întindere şi pre . 
siune. Apare o uşoară curbură vertebrală spre direcţia forţei aplicate si 0 
abducţie cu extensie a extremităţilor pe partea aplicării împingerii cu o fixare 
a celorlalte membre de pe partea opusă. 

Semnificaţie = fixarea posturală este necesară pentru menţinerea cen¬ 
trului de gravitate în poziţia de decubit dorsal. 

16. Suport pozitiv al membrelor superioare (încărcarea acestora) 

Apare = între 4-6 luni, persistă toată viaţa. 

Poziţionare = copilul plasat pe sol în decubit ventral. 

Procedură = este ridicat orizontal, apoi lăsat în jos până când mem¬ 
brele superioare iau contact cu solul. 

Răspuns = contracţie concomitentă a flexorilor şi extensorilor mem¬ 
brelor superioare, corpul se sprijină pe mâini (coate şi pumni extinşi). 

Semnificaţie - reacţie necesară pentru ridicarea din decubit sau trecerea 
în decubit. 

17. Reacţie amfibiană 

Apare = la 6 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = în decubit ventral. 

Procedură = se ridică pelvisul pe o parte. 

Răspuns = automat se flectează braţul, şoldul şi genunchiul de aceeaşi 

parte. 

Semnificaţie = reflex pregătitor pentru târâre şi crowl. 

18. Fixarea posturală în decubit ventral 

Apare = la 6 luni, persistă toată viaţa. 

Poziţionare = copilul aşezat pe sol în decubit ventral. 

Procedură = copilul să se sprijine pe un antebraţ sau pe un membru 
superior întins, în timp ce cu membrul celălalt caută să apuce o jucărie. 
Concomitent se aplică o uşoară presiune pe umărul braţului ridicat 

Răspuns = copilul nu-şi pierde echilibrul, se observă o abducţie cu 
extensie a membrului superior pe al cărui umăr apăsăm. 

Semnificaţie = fixaţia este necesară pentru menţinerea centrului de gra¬ 
vitate 

19 Rra/ ţia de înclinare în decubit ventral 

Apare = b 6 luni şi persistă toată viaţa. 

Poziţionare = copilul aşezat pe o placă balansoare în poziţie ventrală 

Procedură = se apleacă lent placa, lateral drept, se aşteaptă răspunsu , 
apoi aplecare spre stânga. 

Răspuns « copilul se curbează pe partea opusă aplecării. Braţul opus 
aplecării se abduce 

Semnificaţie = reacţia modifică reflexele de rectitudine când supui»aţa 
dc susţinere este perturbată. 

20 Extenua proiectoare în jos a membrelor inferioare 

Aptfe b la 4 luni şi persistă toată viaţa. 

Pozipofutfc m %c ţine copilul de mijloc în poziţie vertical A. 

Procedură = este lăsat rapid în jos. 
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. Răspuns = membrele inferioare se extind şi se abduc cu picioarele în 
dorsoflexie. 

Semnificaţie = pregătire pentru încărcarea corpului în ortostatism şi 
evitarea căderii. 

21. Reacţia Landou 

Apare = 3-4 luni, persistă 12-24 luni. 

Poziţionare = se susţine copilul orizontal cu o mână sub toracele infe¬ 
rior. 

Procedură = se aşteaptă reacţia la poziţia aceasta. 

Răspuns = capul se extinde, apoi spatele, apoi şoldurile (poziţie de 
,,superman“). Ambele membre superioare se abduc din umăr. 

Semnificaţie = această schemă rupe complet poziţia foetalâ (de flexie) 
pe care o are de la naştere. Reacţia Landau nu este o schemă izolată, ci de 
fapt urmarea altor reacţii: de redresare labirintică, optică, corp pe corp, corp 
pe cap şi corp pe redresare cervicală. 

O proastă reacţie Landau arată hipotonie sau probleme congenitale. 
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9.1. PROBLEME GENERALE 

*TVimul şi ultimul act al medicului şi kinetoterapeutului în procesul 
asistenţei de recuperare funcţională este evaluarea. Iniţial evaluarea este nece¬ 
sară pentru aprecierea deficitului ce urmează a fî recuperat şi a restantului 
funcţional pe care se bazează capacităţile şi activităţile pacientului, iar în 
final evaluarea apreciază rezultatele obţinute prin aplicarea programului de 
recuperare şi concluzionează asupra măsurilor care se mai impun eventual în 
continuare. 

Înainte de a dezvolta acest capitol este absolut necesar să lămurim nişte 
termeni în acest domeniu. 

în tratatele de specialitate străine se întâlneşte în afară de termenul de 
^evaluation" (evaluare) şi expresia „assessment* 1 care de fapt înseamnă tot 
evaluare, apreciere, estimare etc. Sub raport al conţinutului acestor 2 termeni 
există iasă deosebiri importante, astfel: 

Assrssmrni = „procesul de înregistrare (strângere) a datelor, identifica¬ 
rea problemelor, formularea ipotezelor şi luarea deciziilor pentru intervenţii 
terapeutice" (L.W. Pedretti, 1996). 

Axte&sment reprezintă deci tabloul complex asupra stării patomorjo- 
funcţionale a pacientului, tablou care stă la baza strategiilor şi programelor 
necesare remedierii acestor stări. Din păcate în limba română nu s-a mtio- 
dus un termen corespunzător continuând să se folosească doar termenul de 
„evaluare** care inxâ, aşa cum vom vedea este mult mai restrictiv decât 
assc.vsujent 

Mi-aş permite, cel puţin pentru contextul acestui cupitol, să introduc 
pentru nummcni termenul românesc dc apret iert pentru a-l putea diferenţu* 
de .evaluare* 4 
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„Aprecierea" este sfera largă, complexă, care trebuie să răspundă 
toate întrebările legate de starea pacientului: 

- care sunt disfiincţiile lui; 

- care sunt cauzele acestora; 

- care este restantul funcţional; 

- care este impactul psiho-socio-profesional asupra bolnavului; 

- care este prognosticul. 

Şi va trebui să ajungă în final să determine: 

- programul de lucru al asistenţei de recuperare; , 

- eficienţa acestui program; 

- necesitatea refacerii lui în funcţie de noile concluzii determinate de 
o nouă „apreciere" 


„Aprecierea" ia în considerare deficitul complex, denumit ..deficit glo¬ 
bal" rezultat atât din starea propriu-zisă a pacientului, cât şi din proiecţia 
acestuia în mediul său de viaţă, aşa cum se poate vedea în figura 9.1. 

In arp.ct rnn- 


acestuia 

în acest con¬ 
text, amintim vorbele 
lui Harvey Cushing 
rămase ca indicaţie de 
bază pentru toţi me¬ 
dicii: „un medic este 
obligat să ia în consi¬ 
derare mai mult decât 
organul bolnav, chiar 
mai mult decât indi¬ 
vidul în întregul lui; 
medicul trebuie să 
vadă pacientul în con¬ 
textul lumii lui". 

Evaluation (eva¬ 
luare) = baterie de 
teste specifice pentru 
deficite măsurabile. 
Deci, evaluarea este o 
„apreciere" punctuală 


Pacient 


Mediul de viaţă 


Boală 

|t 

-► 

Social 

II 

Răspuns 


Profesional 

psihologic 

◄- 



X,_/ 

Deficit global ~] 


Fi*. 9 1 . 


Procedura (procedeu) de evaluare - . 

calitativă sau cantitativă u unui anumit deficii î SaU . ,< f t pcnCrU e ' s ° tujrt * 1 
recuperaţii medicale, Knapp consS că ° carac,crizare * 

tic, diagnostic'* adică diagnosticul de boală de le ttmn4 " d ' a @ ,M>SDc - Jiagnos- 
$i diagnosticul integrativ al pacientului în ““rw. diagnosticul funcţional 
profesional. Pacentulu, in ambientalul său sock»familial ş, 

Recuperarea medicală se preocuuă de K^.i,, 
fundamental de boala acută, având o^vJSSLT^ 4 ’ — * <*«>***$* 
- infirmitate (deficienţă) - incapacitate m l P ro P nc $» «nunte: boală 

spus, consecinţele bolii cronice se vor ~ hand»cap. Altfel 

or nivelul celor .1 Joroenu: 
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9.1. PROBLEME GENERALE 


1 rimul şi ultimul act al medicului şi kinetoterapeutului în procesul 
asistentei de recuperare funcţională este evaluarea. Iniţial evaluarea este nece¬ 
sară pentru aprecierea deficitului ce urmează a fi recuperat şi a restantului 
funcţional pe care se bazează capacităţile şi activităţile pacientului, iar în 
final evaluarea apreciază rezultatele obţinute prin aplicarea programului de 
recuperare şi concluzionează asupra măsurilor care se mai impun eventual în 
continuare. 

înainte de a dezvolta acest capitol este absolut necesar să lămurim nişte 
termeni In acest domeniu. 

In tratatele de specialitate străine se întâlneşte în afară de termenul de 
rXvaluation” (evaluare) şi expresia iT assessment“ care de fapt înseamnă tot 
evaluare, apreciere, estimare etc. Sub raport al conţinutului acestor 2 termeni 
exâstă insă deosebiri importante, astfel: 

Ajsessment = ,.procesul de înregistrare (strângere) a datelor, identifica¬ 
rea problemelor, formularea ipotezelor şi luarea deciziilor pentru intervenţii 
terapeutice" (L.W. Pedretti. 1996). 

Assesiment reprezintă deci tabloul complex asupra stării patomorfo* 
funcţionale a pacientului, tablou care stă la baza strategiilor şi programelor 
necesare remedierii acestor stări. Din păcate în limba română nu s-a intro¬ 
dus un termen corespunzător continuând să se folosească doar termenul de 
^evaluare" care însă, aşa cum vom vedea este mult mai restrictiv decât 
asscssruent 

Mi-aş permite, cel puţin pentru contextul acestui capitol, să introduc 
pentru termenul românesc de apreciere pentru a-l putea diferenţia 

dr "Cvaluaie" 
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„Aprecierea 4 * este sfera largă, complexă, care trebuie să răspundă la 
toate întrebările legate de starea pacientului: 

- care sunt disfuncţiile lui; 

- care sunt cauzele acestora; 

- care este restantul funcţional; 

- care este impactul psiho-socio-profesiona) asupra bolnavului; 

_ care este prognosticul. 

Şi va trebui să ajungă în final să determine: 

- programul de lucru al asistenţei de recuperare; . 

- eficienţa acestui program; 

- necesitatea refacerii lui în funcţie de noile concluzii determinate de 
o nouă „apreciere 44 . 

„Aprecierea 44 ia în considerare deficitul complex, denumit „deficit glo¬ 
bal 44 rezultat atât din starea propriu-zisă a pacientului, cât şi din proiecţia 
acestuia în mediul său de viaţă, aşa cum se poate vedea în figura 9.1. 

în acest con¬ 
text, amintim vorbele 
lui Harvey Cushing 
rămase ca indicaţie de 
bază pentru toţi me¬ 
dicii: „un medic este 
obligat să ia în consi¬ 
derare mai mult decât 
organul bolnav, chiar 
mai mult decât indi¬ 
vidul în întregul lui; 
medicul trebuie să 
vadă pacientul în con¬ 
textul lumii lui 44 . 

Evaluai ion (eva¬ 
luare) = baterie de 
teste specifice pentru 
deficite măsurabile. 

Deci, evaluarea este o 
„apreciere 44 punctuală. 

Procedura (procedeu) de evaluare = metodă sau test pentru estimarea 
C lta tivă sau cantitativă u unui anumit deficit. Încercând o caracterizare a 
recuperării medicale, Knapp consideră că ea înseamnă „diagnostic, diagnos- 
c» diagnostic 44 adică diagnosticul de boală, de leziune, diagnosticul funcţional 
S 1 agnosticul integrativ ai pacientului în ambientalul său sock>-familial şi 
profesional. 

Recuperarea medicală se preocupă de boala cronici, care se deosebeşte 
^ n amcntal de boala acută, având o secvenţialitate proprie şi anuine: boală 
m irmitute (deficienţă) - incapacitate (dis funcţionali tatei - handicap. Altfel 
s pus, consecinţele boli» cionice sc vor „aprecia" la nivelul celor 3 domenii 


Pacient 

Boală 




Răspuns 

psihologic 


Mediul de viată 


, _ / 

| Deficit global | 

Fig. 91 
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de organ sau sistem lezat (infirmitate), la nivelul individului (incapacitate) şj 
la nivelul societăţii (handicap). Fiecare din aceste domenii îşi are propriile 
baterii de evaluare pe baza cărora se realizează codificări ale stării pacien¬ 
tului. 


9.1.1. Clasificarea IDH 


în 1980 Organizaţia Mondială a Sănătăţii de la Geneva a alcătuit o 
clasificare internaţională a celor 3 domenii ale bolilor cronice denumită: 
„International classification of impauments, disabilities and handicaps“ (clasi¬ 
ficarea ODH). 

Impairment (infirmitate) = orice pierdere sau anormalitate a unei struc¬ 
turi sau funcţii psihologice, fiziologice sau anatomice. 

Infirmitatea poate fi temporară sau definitivă şi poate reprezenta o ano¬ 
malie, un defect, o pierdere a unei structuri a corpului (organ, segment, mem¬ 
bru etc.) sau un defect funcţional al unui sistem sau mecanism al corpului. 

Prezenţa unei infirmităţi nu pune neapărat şi eticheta de boală. Prezenţa 
unei chelii sau unei inegalităţi uşoare de membre inferioare, lipsa de con¬ 
centrare sau stările hiperemoţionale, alcoolismul sau homosexualitatea etc., 
etc. sunt codificate ca infirmităţi, dar nu sunt propriu-zis boli. 

Infirmitatea reprezintă în general exteriorizarea unei stări patologice şi 
in principal reflectă perturbările la nivel de organ. 

Clasificarea IDH precizează 9 categorii mari de infirmităţi: 

1. Infirmităţi intelectuale (de inteligenţă, memorie, gândire, altele); 

2. Infirmităţi psihologice (de conştiinţă şi insomnie, de percepţie şi 
atenţie, emoţionale şi voliţionale, de comportament); 

3. Infirmităţi de limbaj (langaj, vorbit); 

4. Infirmităţi de auz (sensitive, altele); 

5. Infirmităţi oculare (de acuitate vizuală, altele); 

6 Infirmităţi viscerale (mecanice şi motorii ale organelor interne, ale 
funcţiilor cardiorespiratorii, gastrointestinale, urinare, de reproducere, deficite 
ale organelor interne, altele); 

7. Infirmităţi schcletale (ale capului şi trunchiului, ale membrelor); 

8. Infirmităţi desfigurative (ale capului şi trunchiului, ale membrelor. 

ahelei. . 

9. Infirmităţi generalizate, sensitive şt altele. 

Hccmc din aceste categorii cuprinde capitolar grupe, subgrupe, până la 


eaUib dc infirmi Lăţi - ..... 

IXudHlUy (incapacitate, disfuncţie) = restricţia sau pierderea aptitudinii 

«le a cucuta o activitate considerată ca normală (obiynută) pentru un individ. 

Inranartlf— este consecinţa unei (unor) infirmităţi pe care le reflectă 
in tefiitenîdc performanţă funcţională ţi activitate curentă, adică la nivel de 

individ. 
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Incapacitatea este temporară sau permanentă, progresivă sau regresivă, 
ca afectând abilitatea activităţilor vieţii zilnice. 

Clasificarea IDH cuprinde de asemenea 9 categorii ale incapacităţii: 

1 Incapacitate de comportament (de conştiinţă, de relaţii familiale, 

^ 2.* Incapacitate de comunicare (de vorbire, de ascultare, de vedere, de 

scris, altele); 

3. Incapacitate de îngrijire personală (igiena personală, îmbrâcare, con¬ 
trolul emonctoriilor etc.); 

4. Incapacitate de locomoţie (deficit de ambulaţie, deficit de transfer, 
transport etc.); 

5. Incapacitate de poziţionare a corpului (în activităţi gospodăreşti, 

mişcări corporale diverse etc.); 

6. Incapacitate de abilităţi (ale activităţilor zilnice, ale mâinii, ale 

piciorului etc.); 

7. Incapacitate situaţională (dependentă de echipamente speciale pentru 
supravieţuire sau activitate, de diete, de însoţitor, lipsă de anduranţă. de 
situaţii ale mediului - căldură, frig, zgomot etc.); 

8. Incapacitate de abilităţi particulare (de învăţat, gândit, motivaţie, 

cooperare etc. ca şi coordonare, performanţe, calitatea lucrului, dexterităţi, 
adaptabilitate etc.); 

9. Alte restricţii în activitate. 

Handicap = dificultatea de a realiza relaţii normale, cu mediul de %iaţă. 
în concordanţă cu vârsta, sexul, condiţiile sociale şi culturale ale individului. 

Handicapul rezultă din prezenţa unei (unor) infirmităţi cu incapacităţi. 

Când incapacitatea intră „în conflict* 4 cu mediul socio-educaţional şi de 
muncă, subiectul neputând face faţă normelor generale şi speciale ale mediu¬ 
lui în care trăieşte, vorbim de prezenţa handicapului. 

Handicapatul nu se poate manifesta ca individ cu identităţi complete, 
ca: elev, soţ, muncitor, prieten etc. 

Există codificate în clasificarea IDH, 7 grupe de handicap: 

1. Handicap de orientare (include perturbările în recepţia semnalelor 
am mediu, a înţelegerii lor, a reacţiilor la aceste semnale); 

, 2 Handicap al independenţei fizice (include toate deficienţele care con¬ 

ac a limitarea autoîngrijirii şi a altor activităţi ale vieţii zilnice); 

• Handicap de mobilitate (include toate cauzele care limitează capaci- 
ea e mobilizare a individului; aici intrând şi cardiopul mortarul cu dispnee 
severă şi paraplegicul etc.); 

Handicapul ocupa ţi o nai (include incapacitatea de a putea executa o 
nC ^ imposibilitatea de a desfăşura activităţi recreaţionale); 

. Handicap de integrare socială (include imposibilitatea individului de 
P ^ ! rnen ^ nc re l a tfi sociale obişnuite), 

poate \ Hun< ^ c ?P economic propriu (include cazurile în care individul nu 
vedere)- ** SUS ^ n * ^‘o-econoniic şi să fie independent din acest punct de 

Alte handicapuri. 
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Capitolul acesta despre handicapuri este destul de ambiguu prezenta - 
clasificare (după cum subliniază şi autorii), deoarece sunt codate nu boli 
mai curând, circumstanţe diferenţiate după intensitate şi norme ale societar 
Din acest motiv se subliniază importanţa unei „aprecieri" bine si com 
plex testate, cu atât mai mult cu cat aceste persoane intră sub incidenţa unor 
legi de protecţie speciale. 1 

De fapt şi celelalte 2 categorii îşi au modalităţile de „apreciere" pe 
baza cărora se realizează diagnosticul complet al unui pacient. F 

Nu este însă suficientă evaluarea pacientului pentru a-i aprecia handicapul 
ci şi mediul, condiţia socială, resursele bolnavului. în figura 9.2. este repre¬ 
zentat un cadru de analiză al handicapului în cazul unei artrite rcumatoide. 

BOALA FACTORI ASOCIAŢI 

(artrita) 


INFIRMITATE 

limitare mobil. 

deformare 
scădere forţă 

* 

INCAPACITATE 

deficienţe în 


INTERACŢIUNI 



activităţi (mers, îmbrăcat etc.) 


“ MEDIUL FIZIC 

scări, denivelări 
instalaţii casnice, 
mijloace transport etc . 

RESURSE 

aparatură ajutătoare 
persoane de ajutor 
surse materiale etc. 


SITUAŢIE SOCIALĂ 
atitudinea celor din jur 
— educaţie etc. 


Independenţă Handicap Ocupape Integrare Ajutor 

fizică mobilitate socială economic 

Fig. 9.2. 

Aţa cum s-a subliniau „infirmitatea" (impainnent) este condiţia obliga¬ 
torie de a &e instala o incapacitate sau un handicap. Deci, spre această ca¬ 
tegoric s-a focalizat toată atenţia. în SUA a apărut în 1971 prima ediţie a 
..Guâdrs io the evaiuation of permanent impainnent la care se lucra încă 
du) ami '50 de către comitete ale American MedicaI Associaiion (AMA). 

Ghidul nu csie altceva decât un cadru standardizat de analiză, după 
cafe medicul poale evalua. înregistra şi comunica date exacte despre infir- 
fiuUiea oricărui sistem ţi organ omenesc. 

.Aprecierea" stării de sănătate ţi capacităţii funcţionale nu este doar o 
inţjrwre de evaluări ţi teste, ci comportă în acclaţi timp o participare inte- 
gratjvâ, o concluzie gândită a medicului (testatorului). 

iMĂ unele exemple* 

Paralizia unei mâini nu poate fi judecată doar prin această realitate 
Detpre taie nună tMr vorba? Dcopre cca cu cure scria? Diferenţa în gradul 
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de incapacitate şi handicap este enormi Să presupunem câ după câteva luni 
pacientul învaţă să scrie cu mâna sănătoasă. Coeficienţii lui de handicap au 
scăzut substanţial deşi nu s-a produs nici o schimbare a realităţii clinice a 
invalidităţii lui, rămânând cu mâna tot paralizată. 

Un hemiplegie locuind la etaj (fără lift) nu poate cobori şi urca scările, 
handicapul lui de ambulaţie este evident Dar dacă se mută la parter sau se 
repară liftul, acest handicap dispare, boala rămânând cu incapacităţii ei de 
bază (care desigur creează alte handicapuri). 


9.1.2. Etapele „ aprecierii u 

„Aprecierea* 4 (assessment) practic se realizează într-o suită de etape: 
acestea sunt următoarele: 

1. Triajul (screeningul) reprezintă primul contact cu „cazul' 4 , uneon nu 
şi cu pacientul, căci triajul se poate face şi numai pe documentele medicale fbi- 
let de trimitere, fişă medicală, foaie de observaţie, analize etc.) sau prin discu¬ 
ţia cu cei care trimit pacientul sau cu familia pacientului. Prin screening se 
face prima evaluare a oportunităţii (indicaţiei, contraindicatei, temporizare 
etc.), primirii pacientului în unitatea medicală de recuperare pentru Icinetote- 
rapie. Există o mare diversitate de situaţii, care se pot rezolva chiar de la 
început, fără să se piardă vremea şi să crească costurile asistenţei prin pre¬ 
luarea bolnavului. Există cazuri în care în momentul respectiv pacientul bene¬ 
ficiază de o altă terapie (ortopedochirurgicală, neurochirurgicală etc ). urmând 
ca abia apoi să înceapă kinetoterapia, după cum există şi situaţii in care bolna¬ 
vul este greşit îndrumat spre kinetoterapie (pentru re mobili zarea unei articu¬ 
laţii cu artrodeză, pentru deficite funcţionale psihogene etc.). 

2. Interviul inipal care reprezintă un prim contact medic-pacient (sau 
kinetoterapeut-pacient), interviu la care se asociază „observaţia globală" asupra 
pacientului, precum şi „testele simple* 4 , rapid orientative (mers. mişcarea unui 
segment, poziţie, coordonare, pronunţarea cuvintelor, dispnee etc.). 

Acest interviu iniţial, care nu este propriu-zis o consultaţie, el putfrd 
avea loc oriunde (în cabinet, în sală, pe culoar, la domiciliu etc.) mai are 
ca obiectiv în afara datelor de mai sus şi obţinerea de date asupra capaci¬ 
tăţii de înţelegere a bolnavului, asupra interesului acestuia pentru propria sănă¬ 
tate, a nevoilor bolnavului. Interviul arc şi rolul de a stabili începutul relaţiei 
medic-pacient sau kinetoterapeut-pacient 

* tryfonna^ii subiective (anamnestice) prin care se pătrunde propnu-zis 

in evaluarea de bază a suferinţelor. 

In această etapă, se fuce înregistrarea simptomelor cu toate amănuntele 
pcntni fiecare în parte, a istoricului bolii şi a tratamentelor efectuate, se con¬ 
semnează datele generale despre pacient (familie, profesie, obiceiuri, ante- 
cc cntc etc.), sc apreciază psihicul bolnavului şi se estimează ui ce măsură 

a a cu deficienţele ei afectează viata personală, socială, profesională ctc. a 
pacientului. 
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Capitolul acesta despre handicapuri este destul de ambiguu prezenMl - 
clasificare (după cum subliniază şi autorii), deoarece sunt codate u 
ma, curând, circumstanţe diferenţiate după intensitate şi norme ale societăţii 

Din acest motiv se subliniază importanţa unei „aprecieri" bine si co 
plex testate^cu atat mai mult cu cât aceste persoane intră sub incidenţa uZ 
legi de protecţie speciale. unor 

De fapt şi celelalte 2 categorii îşi au modalităţile de „apreciere" ne 
baza cărora se realizează diagnosticul complet al unui pacient. P 

• • NU |-T îns ^. sufkicntă t «luarea pacientului pentm a-i aprecia handicapul 
ci şi mediul, condiţia socială, resursele bolnavului. în figura 9.2 este renre 
zentat un cadru de analiză al handicapului în cazul unei artrite" reumatoide. 

FACTORI ASOCIA ŢI 


BOALA 

(artrita) 

I 

INFIRMITATE 

Umitare mobill 
deformare 
scădere forţă 

t 

INCAPACITATE 

deficiente in 


INTERACŢIUNI 

◄-► 


actmtăp (mers, îmbrăcat etc.) 


Independenţă 

fizică 


Handicap Ocupape 
mobilitate 

Fig 9.2. 


r MEDIUL FIZIC 

scări, denivelări 
instalaţii casnice , 
mijloace transport etc. 

RESURSE 

aparatură ajutătoare 
persoane de ajutor 
surse materiale etc. 

SITUAŢIE SOCIALĂ 
atitudinea celor din jur 
I— educaţie etc. 

_I 


Integrare Ajutor 
socială economic 


Aşa cum s-a subliniat, „infirmitatea” (impuirment) este condiţia obliga¬ 
torie de a se instala o incapacitate sau un handicap. Deci, spre această ca¬ 
tegorie s-a focalizat toată atenţia. In SUA a apărut în 1971 prima ediţie a 
to the evaluat ion of permanent impairment la care se lucra încă 
din anii ‘50 de către comitete ale American Medical Association (AMA). 

Ghidul nu este altceva decât un cadru standardizat de analiză, după 
care medicul poate evalua, înregistra şi comunica date exacte despre infir¬ 
mitatea oricărui uMem şi organ omenesc. 

„Aprecierea" stării de sănătate şi capacităţii funcţionale nu este doar o 
înşiruite de evaluări şi teste, ci comportă în acelaşi timp o participare inte- 
graiivi, o concluzie gândită a medicului {testatorului). 

lată unele exemple: 

Paralizia unei mâini nu poate fi judecată doar prin această realitate. 
Desptc cate mană este vorba'' Despre cca cu care scrin? Diferenţa în gradul 
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de incapacitate şi handicap este enormă. Să presupunem că după câteva luni 
pacientul învaţă să scrie cu mâna sănătoasă. Coeficienţii lui de handicap au 
scăzut substanţial deşi nu s-a produs nici o schimbare a realităţii clinice a 
invalidităţii lui, rămânând cu mâna tot paralizată. 

Un hemiplegie locuind la etaj (fără lift; nu poate cobori şi urca scările, 
handicapul lui de ambulaţie este evident Dar dacă se mută Ia parter sau se 
repară liftul, acest handicap dispare, boala rămânând cu incapacitâţile ei de 
bază (care desigur creează alte handicapuri). 


9.1.2. Etapele „aprecierii u 

„Aprecierea" (assessment) practic se realizează intr-o suită de etape; 
acestea sunt următoarele: 

1. Triajul (screeningul) reprezintă primul contact cu „cazul", uneori nu 
şi cu pacientul, căci triajul se poate face şi numai pe documentele medicale (bi¬ 
let de trimitere, fişă medicală, foaie de observaţie, analize etc.) sau prin discu¬ 
ţia cu cei care trimit pacientul sau cu familia pacientului. Prin screening se 
face prima evaluare a oportunităţii (indicaţiei, contraindicaţiei. temporizare 
etc.), primirii pacientului în unitatea medicală de recuperare pentru Irinetote- 
rapie. Există o mare diversitate de situaţii, care se pot rezolva chiar de la 
început, fără să se piardă vremea şi să crească costurile asistenţei prin pre¬ 
luarea bolnavului. Există cazuri în care în momentul respectiv pacientul bene¬ 
ficiază de o altă terapie (ortopedochirurgicală, neurochirurgicală etc.). urmând 
ca abia apoi să înceapă kinetoterapia, după cum există şi situaţii în care bolna¬ 
vul este greşit îndrumat spre kinetoterapie (pentru remobilizarea unei articu¬ 
laţii cu artrodeză, pentru deficite funcţionale psihogene etc.). 

2. Interviul iniţial care reprezintă un prim contact medic-pacient «sau 
kinetoterapeut-pacient), interviu la care se asociază „observaţia globală" asupra 
pacientului, precum şi „testele simple", rapid orientative (mers, mişcarea unui 
segment, poziţie, coordonare, pronunţarea cuvintelor, dispnee etc.). 

Acest interviu iniţial, care nu este propriu-zis o consultaţie, el putând 
avea joc oriunde (în cabinet, în sală, pe culoar, la domiciliu etc.) mai are 
tăti’°r| ie ^ tlV * n a ^ ara datelor de ma i sus şi obţinerea de date asupra capaei- 
ţu e înţelegere a bolnavului, asupra interesului acestuia pentru propria sânâ- 
c, a nevoilor bolnavului. Interviul are şi rolul de a stabili începutul relaţiei 
m îc-pacient sau kinetoterapeut-pacient 

* formaţii subiective (anamnestice) prin care se pătrunde propriu-zis 

m evaluarea dc bază a suferinţelor. 

n această etapă, se face înregistrarea simptomelor cu toate amănuntele 
n ru lecurc în parte, a istoricului bolii şi a tratamentelor efectuate, se coo- 
c^nmează datele generale despre pacient (familie, patfesie, obiceiuri, ante- 
bo ente etc.), se apreciază psihicul bolnavului şi se estimează în ce măsură 
Pacientului °^ ccteazA v ‘ a l a personală, socială. piotcsionaJâ ctc. a 
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4. Informaţiile obiective se culeg prin examenul clinic şi paraclinic 
Această etapă are 3 componente: 

a) Examenul clinic general pe aparate şi sisteme (nu este cazul să 
insistăm asupra lui); 

b) Examenul clinic special de evaluare a deficitelor. în acest context 
se plasează toate testările punctuale pentru aprecierea fiecărui deficit în parte 
(mobilitate articulară, forţă şi rezistenţă musculară, postură, coordonare si 
echilibru, sensibilitate, capacitate de efort, sensoriu, inteligenţă, atenţie, cog- 
niţie etc. etcX 

c) Examene paraclinice complementare (radiografii, ECG, EMG, teste 
respiratorii, ecografie, analize biologice etc.) în funcţie de nevoile precizării 
diagnosticului de boală şi/sau deficit funcţional. 

Culegerea informaţiilor prin aceste prime 4 etape ale „aprecierii 11 va 
permite apoi trecerea la cea de a 5-a etapă. 

5. Procesul de analiză a dalelor care reprezintă: 

• stabilirea diagnosticelor (de boală, cel funcţional şi al capacităţii de 
muncă): 

• precizarea codificării infirmităţii, incapacităţii şi handicapului; 

• aprecierea restantului funcţional; 

• aprecierea sincerităţii pacientului; 

• aprecierea evoluţiei deficitului; 

• aprecierea obiectivelor programului de recuperare; 

• aprecierea necesităţilor de ortezare-protezare. 

6. Concluziile lucrative care încheie lungul proces al evaluărilor („apre¬ 
cierii* 4 ) şi care se referă la: 

• stabilirea listei cu problemele pacientului, care fac obiectul recuperării 
(respectiv al programului kinetoterapic); 

• defalcarea acestor probleme în majore şi minore şi pe priorităţi; 

• determinarea problemelor rezolvabile cu ajutorul medicinii fizice, 
(respectiv al kinetoterapiei) sau/şi prin metodele altor specialităţi. 

în acest moment, procesul de „apreciere 14 (assessement) este terminat. 
Fişele lui de evaluare sunt completate. Dar această „apreciere 41 nu reprezintă 
La rândul ei decât prima fază în contextul asistenţei de recuperare medicală 

Faza a doua va fi alcătuirea planului (programului) de recuperare care 
are la bază următoarele: 

a) Toate datele obţinute prin evaluări, cum s-a discutat mai sus; 

b) Aprecierea (analiza) metodelor şi mijloacelor necesare şi disponibile 
pentru tratament, ca şi cadrele de execuţie (număr, tipuri, pregătire); 

O IjocuI unde se va desfăşura programul: spital, ambulatoriu, domici¬ 
liu etc _ . 

Planul de recuperare trebuie sfl prevadfi: 

• obiectivele pe termen scurt; 

• obiectivele pe termen lung, . 

• duratek aproiimatjve ale etapelor şi momentelor de reevaluare; 

• donnţek vocaţionak (profesionale) ale pacientului; 
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• momentul aproximativ când se va face ..descărcarea** de responsa¬ 
bilitate adică când se încheie relaţia medic-bolnav sau kinetoterapeut-bolnav. 

Trebuie precizat că programul de recuperare se bazează mai ales pe 
nevoile pacientului şi nu atât pe deficienţele lui. deşi între acestea există o 
corelare evidentă (dar nu întotdeauna şi o concordanţă dep .nâ). 

Faza a treia este reprezentată de aplicarea programului de recuperare, 
adică de tratament propriu-zis, aşa cum a fost el preconizat în plan. 

Faza a patra, a reevaluării , care fusese deja fixată de la început in 


program, are ca scop: 

- stabilirea eficienţei programului aplicat; 

- realizarea unor corecturi ale programului în funcţie de observaţiile 


înregistrate în timpul execuţiei lui; 

- eliminarea unor obiective care practic nu pot fi atinse sau care au 


dispărut; 

— adăugarea unor noi obiective care s-au evidenţiat sau adăugarea unor 
noi metode, tehnici, mijloace terapeutice. 

Toată această reevaluare devine punctul de plecare pentru alcătuirea 
unui nou plan (program) de recuperare care va fi implementat şi aşa mai 
departe ca în figura 9.3. 



Toate testările sau procedeele de evaluare în vederea evidenţierii şi a 
cuantificării diverselor disfuncţiuni fac parte din etapa în care se culeg infor¬ 
maţiile obiective. Revenim la aceste aspecte, căci în fond reprezintă esenţa 
problematicii acestui capitol. 

Testele acestea pot fi standardizate sau nestandardizate. Cele standar¬ 
dizate sunt testele care au o tehnică precisă, reproductibilă ca atare, care au 
valori standard de normalitate de referinţă pentru o grupă de indivizi ump 
prin vârstă, sex, greutate etc. 

Standardizarea testelor este absolut necesară, cel puţin din 4 motive. 


• pentru o comparabilă apreciere a deficitelor in cursul evoluţiei k>r, 

• pentru compararea pacienţilor între ei; 

• pentru crearea unui limbaj şi unor criterii identice între testatori. 

• pentru încadrarea bolnavilor în sisteme de clasificare sau în diverse 
specie legislative. 


Teslele ncstandaniizutc sunt în general cu un procent mare de subiec- 
vişnj, experienţa testatorului având o inaie importanţă. Spre exemplu chiar 
s n 8 u muscular csle considerat un test ncsundaniizat 










292 
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Problema găsirii celor mai bune procedee de evaluare preocupă de peste 
jumătate de secol pe diverşii cercetători în dorinţa de a fi cât mai corect în¬ 
registrate infirmităţile şi incapacităţile bolnavilor. Lipsa unor evaluări exacte 
duce atât la diagnostice funcţionale eronate, cât şi la programe de recupe¬ 
rare (kinetice), fie inutile, fie incorecte, fie chiar dăunătoare. 

Procedeele de evaluare sunt direcţionate spre tipul de infirmitate, de 
incapacitate sau de handicap prezentat de pacient. 

Evaluarea poate fi generală, globală, să aibă în vedere individul cu toate 
activităţile de viaţă ale acestuia, sau doar analitică, adică să se adreseze unui 
segment, organ, căruia să-i stabilească infirmitatea, fără să o analizeze pe 
acea fl a în contextul întregului corp, în accepţiunea incapacităţii (disabilitv) 
sau handicapului. 


9.2. EVALUAREA GLOBALĂ 


Ea trebuie să înregistreze nu invalidităţi, care am văzut că se referă 
la organe sau segmente, ci deficite în activităţi umane, deci la nivel de indi¬ 
vid. 


Aceste activităţi sau comportamente au fost selecţionate şi înlistate în 
fişe specifice (scale), dându-se coeficienţi sau scoruri pentru fiecare funcţiune 
înregistrată. 

Aşadar, evaluarea globală are în vedere incapacitatea (disability) şi han¬ 
dicapul fie pe scale diferite, fie pe scale unice. 

Începând cu Rankin, 1957, care a întocmit primul sistem de „scală 4 * 
de apreciere ca un „instrument" de evaluare, în ultimele decade astfel de 
scale au apărut cu zecile şi sutele, în prezent simţindu-se nevoia chiar a unei 
reconsiderări ale acestora prin standardizări internaţionale. 

Multitudinea acestor scale funcţionale face ca flecare cercetător sau me¬ 
dic fkinetoterapeiit) să-şi apropie pe cele pe care le consideră corespunză¬ 
toare pierzându-se în acest fel tocmai unul din avantajele standardizării: lim¬ 
bajul comun între testatori. 

O scală de evaluare trebuie să îndeplinească 3 caracteristici: 

- Valabilitate, adică să măsoare (estimeze) exact acel element care îşi 
propune sâ-1 evalueze, iar rezultatul să poată fi eventual comparat cu valon 
standard existente; 

- Rrurodw'tibilitate, adică aplicarea aceleiaşi scale de alţi testatori la 

acelaşi individ aâ dea aceleaşi rezultate, sau aplicată la indivizi cu procese 
asemănătoare. dea rezultate apropiate, ..... 

- Sensibilitate, adică tă fie capabilă sfi înregistreze schimbările apărute 
in clevncouil măsurat şi ** poată cuantifica aceste schimbări (pozitive sau ne- 


utilizarea scalelor se adresează funcţiilor 


gative) 

Sistemul de „apreciere" prin . 

cuoţtlcic ale organismului, reprezentând deci cvuluftn «le «interii asupra loco- 

tiKjţici. autoingrijirii. 


IIIIUWI* **'*■'. - 

comunicării, cogniţici sociale etc. 
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Scala se bazează pe realizarea unor scoruri sau grade care reies din 
notarea fiecărei întrebări sau element al scalei. 

Scomrile reprezintă totalurile cifrelor notate pentru fiecare element din 
scaii Aceste totaluri în funcţie de mărimea lor categorisesc pacienţii din 
punct de vedere funcţional între normali sau independenţi şi complet depen¬ 
denţi Aceleaşi categorii se realizează şi de scalele care nu dau scoruri, ci 
grade calitative. în funcţie de scală există 3-4-5-6-7 grade disfuncţionale. 

Iată, spre exemplu, gradarea făcută de scala FID (Funcţional Indepen- 
dence Measure) cea mai utilizată scală în prezent. 

Indivizii cu gradele 5-1 se înţelege că au nevoie de ajutor. 

Scala FID are 18 elemente de apreciere (categorii şi funcţiuni}, din care 
13 comportă mişcare, iar 5 sunt elemente cognitive. Cele 18 elemente sunt 
împărţite în 6 grupe. 

TABLOUL 9.1. 

7 - individ complet independent 

6 - individ cu independenţă modificată (are nevoie dc aparate, baston, ochelari etc.) 

Ambele nu au nevoie de ajutor 


5 - individ cu dependenţă modificată prin supraveghere 

4 - individ cu dependenţă modificată prin asistare minimală (25**) 

3 - individ cu dependenţă modificată prin asistare moderată (50%) 

2 - individ cu dependenţă completă prin asistare maximală (75%) 

1 - individ cu dependenţă completă prin asistare totală (100%) 


în tabloul 9.2. reproducem scala FID. 

în dreptul scorului la fiecare element se trece cifira scorului adecvată 
(7-1). Este evident că scorurile cu cât sunt mai mari cu atât individul este 
mai sănătos, fără fenomene disfuncţionale. 

Se poate mări „sensibilitatea" unei scale, mărindu-i numărul categori¬ 
ilor şi funcţiunilor (elementele) înregistrate. Şi „valabilitatea" scalei se îmbemâ- 
tăţeşte prirt introducerea de elemente care evidenţiază mai bine deficitul. 

Este însă adevărat că, cu cât se lungeşte lista elementelor unei scale, 
cu atât ea devine mai dificilă de completat şi lucrat cu ea. 

Pentru comparaţie cu cele 18 elemente ale scalei FID consemnăm in 
la oul 9.3. o formă „prescurtată" a scalei Universităţii Illinois din Chicago, 
In forma completă, tabelul are 77 de poziţii. Pentru fiecare poziţie se 
notează posibilităţile de execuţie (normală, posibilă cu ajutor parţial sau cu 
aparate speciale, impasibilă etc ). 

, Există alte liste pentru evaluarea ADL. mult mai detaliate Pe baza 
'punsunlor date la fiecare poziţie, se pot calcula coeficienţii generali de 
activate sau pe tipuri de activităţi. 

tic r ■ ‘ 0arte u ^Ezatâ scală pentru evaluarea incapacităţii fizice atât în prae- 
Biuth î mC ^ C ^ X * n sllH *” epidemiologice şi vie sănătate publică este indexul 
e Acest index introdus în 1<>65 înregistrează 10 activităţi (mâncatul. 
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Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei 


TABLOIM. 92 

SCALA FID 


H m mtrfc de mmtut Iniţial Final /„ timp 

1. Ajuraqjutomre ~ 

Mtocin1. 

îngrijim].V 

Spălatul.. 

îmbrăcatul corpahu superior. 

Imbricatul corpului inferior. 

Utilizarea W.C. 

2- Comirohii şftncierelor 

Urinar. . . 

Intestinal. 

3. Transferuri 

PaL scaun, scaun cu rolile. 

WC. 

Baie. ăiş . 

4. Locomoţie 

Merefccaun cu rolile. 

Sc*i. 

Scorul final motor. 

5. Comunicare 

înţelegere. 

Exprimare. 

6. Cogmpe socială 

taencţiupe socială. 

Rezolvări de probleme. 

* a - • 

WQDOnC.-. 

Scorul cognitiv. 

Scorul loial FID. 


TABLOUL 9J 

SCALA UNIVERSITĂŢII ILLINOIS DIN CHICAGO 


a) Mobilitatea In pal: 

• Manipalr ■ 1 1 temnalal luminos; 

• Tmt o cane ţi întoarce pagina; 

• Manevrează obiectele de pe noptieră; 

• Stă In feart: 

• Se întoarce 




Mănâncă temndu-ae de degete; 
Mănâncă tcrvada^ic de furculiţă; 
Mtabici servmdu-ae de lingură; 
Taie ca csţM 
Bea dai pahar tcaoA). 

Igienă 

&c «pală pe 
Sc spală pe faţă; 

Se tpalâ pe dinţi. 

u wx:. 


MaăipăUari Imfc 
tp spală părul; 
bucă p mm da 


4a 
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TABLOUL 9.3. (continuare)__ 

. Face baie şi (sau) duş; 

• Se bărbiereşte. 

^ ^mhracă-Azbracfl haina; 

• ImbracB-dczbnicB lenjena de corp; 

• Incheie-deschcie un nasture; 

. IncalţB şi dcscal(B pantofii: 

• ( : ace nodul la şireturi. 

c) UtililB(i ...... 

• Răsuceşte bulonul întrerupătorului de lumină, 

• )esclride-încliidc robinetele; 

• ncuie-descuie o uşă cu o mână; 

• nchide-deschidc sertare; 

• închide-deschide uşa, fereastra; 

• Utilizează foarfecele. 

f) Comunicare: 

• Scrie numele; 

• Manevrează bani; 

• Formează numărul do telefon. 

g) Locomoţie: 

• Intră în şi iese din pat; 

• Se duce la baie; 

• Se aşează şi se ridică de pe scaun; 

• Merge cu scaunul cu rotile 30' (etc.); 

• Urcă o pantă cu scaunul cu rotile; 

• Merge 30T (ele ); 

• Merge îndărăt 10’; 

• Merge în lateral; 

• Merge cărând obiecte; 

• Urcă trepte cu sprijin de bară; 

• Urcă trepte fără sprijin de bară; 

• Urcă în autobuz; 

• Culege obiecte de pe duşumea; 

• Se aşează şi se ridică de pe duşumea; 

• Traversează străzi la semafor. 


îmbrăcatul, igiena personală, transferurile, mersul etc.) cu scoruri între 0 (de¬ 
pendenţă totală) şi 100 (independenţă totală). Are o foarte bună „vai abil itaie" 
şi „reproduc tibilitate**, iar „sensibilitatea'* (bună) poate fi m&itâ prin introdu¬ 
cere de noi categorii şi funcţiuni în funcţie de patologia urmărită. 

In sfârşit, mai amintim ca scale larg utilizate: indicele Katz, profilul 
Pulses, evaluarea autoîngrijirii Kenny, scala STAR (Smior Team Assrssment 
and Referral Program) etc. etc. 

O analiză comparativă a 43 de astfel de indici făcută de AR Feinstein 
Şi colab. (1986) scoate în evidenţă diferenţele minore între aceşti indici în 
evaluarea capacităţii funcţionale. 

După cum s-a putut observa sistemul scalelor (indicilor) de evaluare 
*re in vedere „calitatea vieţii'*, performanţa generală a pacienţilor cu infirmi- 
«ţi-incapacităţi şi handicapuri. 

Principulii indicatori se referă la activităţile vieţii zilnice umane care 
creează independenţa prin autoujutoiare sau dependenţa pnn incapacitate mai 
mică sau nuii nune de a sc autoservi 
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rapid 


în limbajul zilnic clinic de recuperare, aceşti indici se exprimă ca ADL 
{ActMties of Daily IJving) „activităţile vieţii zilnice 44 . 

Acest sistem de „apreciere 44 a fost integrat şi dezvoltat în special de 
„terapia ocupaţională 4 \ componentă de bază a asistenţei de recuperare, care 
îşi propune ca obiective recâştigarea: 

a) activităţilor zilnice; 

b) activităţilor de muncă şi productive; 

c) activităţilor de agrement 

între kinetoterapie şi terapia ocupaţională există unele diferenţe meto¬ 
dologice. dar şi conceptuale (care însă au tendinţa de a se şterge treptat). 
.Astfel pe terapistul ocupaţional „nu-1 interesează 44 ce grad de amplitudine are 
una sau alta din articulaţii sau ce forţă are un muşchi sau altul şi cât s-au 
ameliorat aceşti parametri după programul de recuperare. Pe el îl interesează 
dacă pacientul poate mânca, se poate dezbrăca singur, se poate aşeza şi ridi¬ 
ca de pe scaun etc., aceştia fiind indicatorii ameliorării după executarea pro¬ 
gramului de recuperare. 

O exemplificare simplistă. în timp ce kinetoterapeutul lucrează analitic 
un genunchi pentru a-i creşte unghiul de flexie şi forţa cvadricepsului, tera¬ 
pistul ocupaţional îl antrenează treptat să se aşeze şi să se scoale de pe 
scaune tot mai scunde. 

Acest mod pragmatic de abordare a deficitului funcţional al bolnavu¬ 
lui incepe să câştige tot mai mult adeziunea şi a kinetoterapeuţilor şi a asis¬ 
tenţei de recuperare în general. 

Şcoala americană este foarte categorică în această problemă, dezvoltând 
enorm spaţiile şi timpul acordat terapiei ocupaţionale în programele de recu¬ 
perare. 

Recuperării analitice i se opune deci conceptul de recuperare funcţio¬ 
nală globală, gestualâ. Acest concept se înţelege că a dus şi la dezvoltarea 
instrumentelor 44 de evaluare globală care sunt scalele de care s-a discutat 
mai sus. 

Desigur că excluşi vişinele, ca în orice domeniu, nu sunt de recomandat, 
motiv pentru care un program de recuperare trebuie întocmit atât pe baza me- 
lodologiilor analitice cât şi global-funcţionale. Aceasta înseamnă că nu se 
renunţă nici la evaluările analitice. 


9.3. EVALUĂRI AtlALITICE 

Aoctfc evaluări se adresează infirmităţilor (impairments) fie anatomice, 

fiziolofucc sau psihologice. .. . . 

Din punctul de vedere al obiectivelor recuperării şi al necesităţilor kmc- 

uxcr^Nei, aceste evaluări se vor adresa: 

- posturii şi aliniamentului; 
mobilităyi articulare, 
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- forţei şi rezistenţei musculare; 

- controlului motor; 

- sensibilităţii; 

- toleranţei la efort. 

Deoarece despre evaluările mobilităţii articulare, ale forţei şi rezistenţei 
musculare, ale controlului motor ca şi ale toleranţei la efort va fi vorba în 
cadrul capitolelor respective, aici nu vom mai discuta decât evaluarea pos¬ 
turii şi aliniamentului ca şi cea a sensibilităţii. 


9.3.1. Evaluarea posturii şi aliniamentului corpului 

Există, incontestabil, o relaţie reciprocă între alinierea segmentelor cor¬ 
pului, a capului - ca întreg - şi eficienţa funcţiei locomotorii (şi nu numai 
a ei). 

Când devine ideală această relaţie - probabil numai un calculator pro¬ 
gramat în acest sens ne-ar putea preciza. în lipsa unui astfel de răspuns s-a 
considerat că perfecţiunea posturală a corpului şi a raportului între segmentele 
sale este sinonimă cu „frumuseţea fizică 44 , cu respectarea condiţiilor estetice, 
de echilibru dimensional al corpului. Vechii greci au ridicat la ni\elul de 
concept fiziologic această perfecţiune corporală, pe care au încercat să o 
eternizeze în operele lor de artă. Modelul „frumuseţii fizice" imaginat de 
vechii greci stă şi azi la baza concepţiei noastre asupra alinierii şi posturii 
corecte a corpului uman. Ştiinţa medicală de azi a încercat doar să funda¬ 
menteze ştiinţific realitatea şi importanţa funcţională a acestui model. I>csigur. 
pentru noi toţi a devenit azi axiomatic că o alcătuire fizică defecruaasă a 
corpului este şi disfiincţională pentru una sau alta dintre funcţiile de bază 
ale organismului. Această realitate trebuie depistată, evaluată ca dimensiune 
şi importanţă şi, evident, corectată. 

Postura organismului este influenţată de trei factori: 

a) Ereditatea 

b) Stările patologice 

c) Obişnuinţa. 

Aceşti trei factori vor fi bine analizaţi, deoarece posibilităţile de influ¬ 
enţare a lor sunt diferite. 

Aspectul general al corpului sau configuraţia fizică a lui este rezul¬ 
tanta a trei elemente: 

• Atitudinea coipului, determinată de raporturile părţilor componente ale 
aparatului locomotor - este obiectivul principal al evaluării; 

. # Creşterea corpului, reprezentând acumulările cantitative in înălţime. 
m n,c greutate, în raport cu vârsta şi sexul; 

• Dezvoltarea globală în raport cu \ârsta. 

Aceste trei elemente determină diferenţe tipologice umane, care. încă 
ln Vcc h*nic, încercat să fie încadrate în tipuri constituţionale catalogate. 
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Se încearcă şi în prezent astfel de clasificări tipologice, dar tot fără succes 
căci nu există indivizi cu tipuri corporale pure. 

Simetria coipului este o condiţie a nomialităţii fizice a lui. 

Orice dczaliniere strică simetria, iar aceasta odată stricată la un nivel 
determini alte dezalinieri cu scop compensator. Astfel o basculare de bazin 
cu lordozare lombară va dezalinia şi coloana dorsală cirfzând-o compensator. 

Cum se arăta mai sus ereditatea cu disniorfîsmele ei antrenează cele 
mai neplăcute dezalinieri şi asimetrii. Astfel la nivelul coloanei, blocurile ver¬ 
tebrale. bemivertebrale etc. sau displaziile de şold cu scurtarea unui membru 
şi deviaţia axului etc. sunt tot atâtea cauze de deposturări care atrag severe 
urmări clinice. 

Stările de boală dobândite pe parcursul vieţii (spondilita, poliartrita, pa¬ 
raliziile etc.) ca şi sechelele unor traumatisme lasă frecvent dezalinieri care 
contribuie fie la degradarea funcţională în continuare, fie agravează procesul 
disfuncţional generat de boala în sine. 

Dezalinierile pot apărea şi în afara oricărei patologii, prin obişnuinţe 
proaste. 

In special, coloana este supusă unor astfel de consecinţe datorită postu¬ 
rilor inadecvate din timpul muncii sau în perioada de creştere în timpul şco¬ 
larităţii. 

Deoarece dezaliniere = disfuncţionalitate este necesar ca programul de 
recuperare să aibă în vedere şi corectarea acestei dezalinieri. Aceasta ridică 
însă necesitatea evaluării deposturări lor. 

Evaluarea aliniamentului şi posturii corecte a corpului se face prin exa¬ 
men clinic, prin observarea rapoartelor între segmentele corpului. Utilizarea 
.cadrului somaloscopic* 4 uşurează mult această observare. Este vorba de un 
cadru cu caroiaj din sârme paralele şi peipendiculare lângă care un corp îşi 
trădează uşor imperfecţiunile de aliniament 

A) Linia %ravita{iei întregului corp se apreciază prin utilizarea firului 
cu plumb. 

1 Pentru înclinări laterale: protuberanţa occipitală - apofiza spinoasă 
a vertebrei C 7 - pliul interfeaer - spaţiul dintre condilii interni ai genunchiu¬ 
lui — spaţiul dintre călcâie. 

2 Pentru înclinări antero- posterioare : lobul urechii - mijlocul umăru¬ 
lui - marele trohanler - posterior de patela - lateral de maleola tibială. 

Pentru devierile întregului corp de la aceste linii trebuie, înainte de a 
le consemna, să fim siguri că nu este vorba de poziţii de balans al corpu¬ 
lui în oftontatism. . . , 

B> Evaluarea alinierii segmentelor trebuie Acută din faţă. din lateral 


şi din posterior 

1, Umeraşe observă alinierea claviculelor; denivelarea lor este dovadă 
de *Un.c<r.t scapolară (se coroborează cu evaluarea din spate). 

b) Torace observă malformaţiile Un carenă . ,jn pâlnie , mfimdibu 

in butoi**, cu «anţ Harrison. «vaza! la bază ele ). 
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c) Pelvis: se apreciază cu rigla nivelul spinelor antero-superioare pe 
aceeaşi linie sau prin fixarea cu policele testatorului a celor două puncte, 
urmată de observarea nivelului celor două police. 

d) Membrele pelvine: se notează prezenţa unui eventual genu valgum, 
dimensiunea lui (distanţa intermaleolară în centimetri), simetria deviaţiei; de 
asemenea, prezenţa unui genu varum, dimensiunea lui în centimetri (măsurată 
între marginile mediale ale genunchilor, maleolele interne atingându-se) - 
atenţie la falsul genu varum! (Asocierea unei hiperextensii a genunchiului cu 
o rotaţie a femurului poate crea un fals genu varum.) 

Prezenţa torsiunii tibiale se apreciază după poziţia rotulei când pi¬ 
cioarele stau paralele şi uşor îndepărtate: dacă rotulele „privesc" medial, tibia 
este rotată extern faţă de femur; acelaşi lucru dacă poziţionăm rotulele să 
„privească" drept înainte - atunci picioarele nu vor mai fi paralele, ci vâr¬ 
furile vor devia spre exterior. 

e) Degetele picioarelor: se pot observa un hallux valgus sau/şi degetele 
„în ciocan". 

2. Din lateral: 

a) Capul: Devierea anterioară este apreciată în raport cu linia gravi¬ 
taţiei marcată de firul cu plumb - atenţie, deoarece mijlocul vârfului umăru¬ 
lui poate să fie el însuşi deviat (vezi mai jos) şi să nu mai fie pe aceeaşi 
linie cu lobul urechii! 

b) Scapula: se poate observa proe mi narea poşte rioară a unghiului scapu- 
lei şi a marginii ei vertebrale în cazurile de rotaţie sau de înclinare înainte 
a acesteia; 

c) Coloana: se apreciază prezenţa cifozei, a spatelui rotund, a lordozei. 
a cifolordozei; 

d) Abdomenul: relaxarea sau slăbirea musculaturii abdominale face ca 
abdomenul să protruzeze; uneori, cute de grăsime situate subombilical pot da 
acelaşi aspect sau să-l exagereze, dar în acest caz nu este vorba de o pro- 
truzie; 

e) Membrele inferioare: se observă genu recurvatum; 

0 Piciorul: privit dinspre faţa intemă, se apreciază bolta antero-poşte- 
noară; se notează maleola intemă, tuberculul osului navicular şi locui unde 
articulaţia metatarsofalangiană a halucelui atinge podeaua - toate aceste 
puncte trebuie să fie pe o linie (linia Feiss); dacă tuberculul navicuiaruhii 
este sub linie la 2/3 de podea, pe perpendiculara liniei Feiss - podea, pră- 
şirea bolţii este de gr. 1 (uşoară); dacă este la o treime de podea, este de 
Ii (medie); dacă este chiar pe podea, este severă (gr. III) (fig. 9.4.). 

3. Din posterior. 

Deplasarea întregului corp de la firul cu plumb care cade între câl- 
? IC * rc P cr «le superioare fiind însă lateralizate. semnifică membre interioare 
ega e (dacă şi cele 2 spine postero-superioare nu sunt pe aceeaşi linie ori¬ 
zontala) sau un simplu balans 

rîntr» ? a P u * : “P^cierea poziţiei drepte în cazul în care luna btfobulară 

lobii urechilor) este perpendicularii pe firul cu plumb. 
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Fig 0.V - Lima Feiss: a = arc normal; b = arc 

prăbuşit. 


c) Talia: se apreciază unghiul lateral al 
prin scoliozarea coloanei. 


b) Scapula: se apre¬ 
ciază linia spinelor şi a 
unghiurilor scapulare, care 
trebuie să fie pe orizontală; 
se apreciază de asemenea 
gradul de abducţie a scapu- 
lelor prin distanţa dintre 
marginea vertebrală a scapu- 
lei şi coloană. (Abducţia 
este uşoară la 5 cm, mo¬ 
derată la 7,5-8 cm şi extre¬ 
mă la 10 cm), 
taliei, care poate fi asimetric 


d) Coloana: se notează deviaţiile laterale ale coloanei, funcţionale sau 
structurale, prin manevrele de diferenţiere cunoscute (nu este cazul să fie 
expuse aici); se apreciază spatele plat. 

e) Picioarele: linia tendoanelor ahiliene „fuge* 4 în afară în cazul pi¬ 
cioarelor plate, în e verşi a calcaneelor. 

Există desigur o serie de alte aprecieri posturale care se pot face, dar 
cele de mai sus sunt considerate ca principale şi obligatoriu de înregistrat. 


9.3.2. Evaluarea sensibilităţii 

Tulburările până la pierdere ale somatosensibilităţii reprezintă un deficit 
funcţional deosebit de important şi supărător ce se instalează în boli neurolo¬ 
gice centrale şi periferice. 

Intre aceste tulburări şi kinetoterapie există o corelare foarte strânsă, deşi 
ea poate nu apare evidentă. Recuperarea motorie a unui bolnav neurologic 
devine extrem de dificilă, uneori imposibilă, în prezenţa şi a pierderii somato- 
sen&ibilitâţii teritoriului paralizat. 

Evaluarea sensibilităţii se înscrie de fapt în cadrul examenului complet 
neurologic al unui bolnav neurologic. 

Afectarea sensibilităţii se produce fie prin imposibilitatea recepţionării 
cornutului sensiov, fie prin întreruperea căilor de transmitere a acestui sti¬ 
mul Această întrerupere poate fi localizată oriunde de la receptor la cortex: 
o leziune a pielii distruge receptorii din zona respectivă; leziuni ale nervu¬ 
lui periferic produc deficit sensitiv pe teritoriul inervat de acest nerv; lezarea 
măduvei dă tulburări sensitive cu distribuţie derniatomaJâ, iar afectarea ari¬ 
ilor acnutive corticale este urmată de pierderea discriminării sen si ti ve şi/sau 
pierder e a analizei conştiente sensitive. 

Din nacte e»te o realitate că foarte puţini kinetoterapeuţi consideră că 
evaluarea ţi recuperarea aenuibilitâţii fac parte integrantă din activitatea lor. 
dm ţi mai puţini chiar aplică această părere. 


i 
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Subliniem însă încă o dată că evaluarea şi recuperarea deficitului so- 
matosensitiv este strâns legată de evaluarea şi recuperarea motorie făcând 
parte din ea şi deci cade în sarcina kinetoterapeutului care va organizau efec¬ 
tua şi urmări programul reeducării deficitului sensitiv. 

Evaluarea sindromului sensitiv se realizează prin câteva procedee pre¬ 
cise, simple, pe care le rezumăm în continuare: 

1. Atingerea uşoară a pielii, în diverse puncte, cu puţină vată sau chiar 
cu pulpa degetului: bolnavul, cu ochii închişi, este chestionat dacă simte, 
dacă simte obişnuit, unde simte, 

2. Presiunea, prin presarea pe piele cu un obiect bont (deget, creion etc.), 
pentru receptorii profunzi: pacientul răspunde la aceleaşi întrebări ca mai sus 
- unii preferă testarea cu diapazonul (perceperea unei vibraţii de 256 Hz). 

3. Temperatura, testând senzaţia de cald şi rece. 

4. Durerea, prin înţeparea cu un obiect ascuţit: bolnavul este întrebat 
dacă simte, unde simte, cum simte. 

Durerea nu mai este preferată ca test, fiind înlocuită prin testarea cu 
diapazonul - perceperea de către pacient a unei vibraţii de 30 Hz. 

5. Simţul poziţiei (propriocepţia), prin modificări succesive aie poziţiei 
segmentelor diverselor articulaţii, căutând să se afle de la pacient dacă Ie 
sesizează (bolnavul cu ochii închişi). 

6. Simţul mişcării (kinestezia): se mişcă un segment intr-un sens şi în 
celălalt şi subiectul este întrebat care este direcţia mişcărilor. 

7. Stereognozia (identificarea prin pal pare a unui obiect), care com¬ 
portă o serie de aprecieri în legătură cu: forma tridimensională a obiectului 
(cubic, sferic, cilindric etc.), dimensiunile (mic, mare etc.), greutatea (uşor. 
greu), consistenţa (dur, moale), textura (neted, rugos etc.), materialul („ca de 
lemn 44 , „ca de fier 44 , „ca de plastic 44 etc.). 

8. Discriminarea tactilă a două puncte: cu un calipăr sau un instrument 
similar se ating, se presează sau se înţeapă două puncte simultan. Treptat 
distanţa dintre ele este redusă, până când pacientul simte doar un punct Se 
compară cu zona simetrică sănătoasă. Discriminarea tactilă este foarte vari¬ 
ată în funcţie de regiune (2-3 mm la pulpa degetului; 68 mm pe coapsă). 

în general, evaluarea sensibilităţii este relativ dificilă, căci comportă o 
totală participare din partea bolnavului, un înalt grad de subiectivism, dar şi 
un efort de concentrare caie-1 oboseşte repede. Este de preferat să testăm 
sensibilitatea în 2-3 şedinţe de scurtă durată. Trebuie create condiţii ambien¬ 
te e favorabile, care să nu perturbezc examinarea. 

„ consideră că pacientul nu poate începe reeducarea senzorială decât 

ut momentul în care va simţi vibraţia de 30 Hz sau de 25<> Hz a diapazoa- 
°c or, fără să privească (J. May nard). 

Deoarece în această monografie nu s-a afectat un capitol problemei 
sensibilităţii somatice şi respectiv bazelor teoretice şi practice ale reeducării 
ncţionale a acestor tulburări se vor înscrie în continuarea acestui subcapi- 
câteva idei de bază legate de reeducarea sensibilităţii. 
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Există câteva reguli în reeducarea sensibilităţii: 

1. Indiferent de stimularea executată pentru reeducare, ea va fi făcută 
întâi sub privirea pacientului, pentru ca apoi, la stimulări similare, acestuia 
să i se acopere ochii. 

2. Şedinţa de reeducare nu durează mai mult de 5-10 minute, dar se 
repetă în timpul zilei. Un obiect trebuie recunoscut în maximum 60 de 
secunde, apoi obiectul este schimbat. 

3. Progresia în ceea ce priveşte stimulul aplicat constă în aceea că se 
pleacă de la un stimul intens, grosolan, greu, aspru etc. spre unul fin, mic, 
uşor, moale etc. De asemenea, pentru reeducarea propriocepţiei şi kinesteziei 
se porneşte de la articulaţiile mari spre cele mici. 

4. In cazul unui deficit senzitiv unilateral, stimularea simultană (acelaşi 
tip de stimul, în aceeaşi zonă), simetrică, asigură o mai rapidă reeducare sen¬ 
zitivă - mai ales în exerciţiile pentru refacerea stereognoziei, stimularea bila¬ 
terală simetrică (cu ochii acoperiţi) este deosebit de utilă. 

5. in ordine, reeducarea sensibilităţii se începe cu antrenarea sensibili¬ 
tăţii la presiune-durere a propriocepţiei şi kinesteziei; se continuă cu sensi¬ 
bilitatea termică (întâi la rece, apoi la cald). 

Când există semne ale unui început de refacere pentru recepţia elemen¬ 
tară. se introduc în paralel exerciţiile stereognozice. Vor fi oferite pentru 
recunoaştere obiecte uzuale bine cunoscute, apoi, treptat, obiecte mai deosebite 
sau confecţionate special pentru reeducarea sensibilităţii. 

Cea mai mare parte a programului de reeducare sensitivă este 
ocupat cu exerciţiile stereognozice; obţinerea unui progres în această di¬ 
recţie va determina trecerea la un sistem de reeducare mai complex, şi 
«nume incorp or area funcţiei motorii în contextul antrenamentului sensitiv 
(V B. Mountcastle). Acest gen de exerciţii sunt copiate după activitatea 
zilnică obişnuită (apucarea unui obiect de pe masă, scoaterea obiectelor din- 
tr-o cutie sau dintr-un sertar, învârtirea unor robinete, butoane etc., răsfoirea 
unei cărţi etc ). 

Reinervarea sensitivă - ca şi cea motorie de altfel - se poate face 
abersit. astfel încât pacientul va simţi stimulul sensitiv într-o altă zonă decât 
cea excitată. Această deficienţă de reinervare poate fi reeducată cu răbdare 
atât din partea kinetoterapeutului, cât şi a pacientului. Se procedează astfel: 
asistentul excită un punct pe piele, iar pacientul, cu ochii închişi, precizea¬ 
ză unde a simţit excitaţia şi natura acesteia (atingere sau înţepare). Des¬ 
chide apoi ochii şi priveşte locul unde asistentul excită din nou. După aceea, 
închide din nou ochii, iar asistentul excită acelaşi loc - se repetă de 3- 
4 on excitaţia pe acelaşi Ipc; cu aceeaşi tehnică sunt excitate apoi şi alte 
puncte Treptat, pacientul îşi va reface „harta sensibilităţii- teritoriulu. 
afeciai. realizând un nou corespondent Intre locul excitaţiei şi recepţia corti- 

C-4 ' senaibilitătii trebuie să-şi găsească acelaşi loc important în 

recuperarea funcţională, ca fi reeducarea mobilităţii. 
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9.4. EVALUĂRI MIXTE AHALITICO-GLOBALE 

Anumite funcţii ale omului sau anumite stări patologice conturate în 
sindroame pot beneficia de evaluări particulare care conţin atât elemente ana¬ 
litice de evidenţiere a infirmităţii (impairment), cât şi sintetice care reflectă 
incapacitatea (discibility) determinată asupra individului, precum şi eventualul 
handicap. 

Evaluarea mersului este un exemplu clasic al acestui gen de evaluare. 
Mai adăugăm: evaluarea prehensiunii, a capacităţii de comunicare şi altele, 
iar din sfera sindroamelor amintim: lombosacralgia, spasticitatea, dispneea, ri¬ 
giditatea, amputaţii etc. 

în continuare, se vor descrie doar problemele de evaluare ale mersu¬ 
lui, acesta reprezentând în ansamblul funcţiilor umane un loc de primă linie. 


9.4.1. Evaluarea mersului 

Importanţa evaluării mersului este triplă. Pe de o parte pentru că mer¬ 
sul poate reprezenta exteriorizarea unei afecţiuni punând în unele cazuri chiar 
diagnosticul. Prof. Gh. Marinescu a fost primul care a înţeles valoarea stu¬ 
dierii mersului patologic la bolnavii neurologici pentru stabilirea diagnosticu¬ 
lui. în al doilea rând, analiza mersului reprezintă înregistrarea deficienţelor 
articulare, musculare sau de coordonare de Ia nivelul membrelor inferioare 
asupra cărora se va concentra planul de recuperare. în al treilea rând. nu 
trebuie uitat că mersul este una din principalele metode kinedce în recupe¬ 
rarea multor deficite. 

Steindler defineşte mersul ca „bipedalism alternativ* 4 căci într-adevăr 
mersul este format dintr-o alternanţă de mişcări şi poziţii de sprijin ale câte 
unui membru pelvin, pe care le repetă apoi identic celălalt membru. 

Se consideră „ciclu ‘de păşit* 4 , ca unitate de măsură a mersului, dis¬ 
tanţa între punctul de contact cu solul al unui picior şi următorul punct de 
contact al aceluiaşi picior. „Pasul 44 este distanţa între punctul de coatact al 
unui picior (stâng) şi punctul de contact al celuilalt picior (drept). Deci un 
„ciclu de păşit 44 are 2 paşi. 

Iată care sunt parametrii mersului: 

“ Lungimea pasului este cca 38-40 cm (între vârful piciorului din spate 
Şi călcâiul celui din faţă) sau 70-80 cm măsurată între linia de mijloc a 

piciorului; 

' Lungimea unui ciclu este de cca 150-160 cm de la călcâiul primu- 
u » pas la vârful celui de al doilea; 

Distanţa între picioare la nivelul solului este 8 cm ± 3.5 cm; 

- Ritmul de mers 90-120 paşi/nun; 

7 ^ n ftluul de deviaţie în afară a piciorului faţă de linia dreaptă ituagi- 
ntU ® dlntre picioare pe direcţia de mers este 6,7°-6.8°; 
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- Un ciclu durează 1,05 ±0,10 sec; 

- Viteza de traversare a unei străzi 1,4 m/sec; 

- Consumul energetic în mers este de 0,8 cal/nVkg corp la o viteză de 
60-75 m/min sau 4.3 kcal/min considerând 80 m/min mersul cel mai econom 

Mersul are trei momente funcţionale de bază: 1 

L Sprijin pe ambele picioare; 

2. Sprijin pe un picior; 

3. Balansul sau avansarea unui picior. 

Cum primele 2 momente înseamnă perioadă de sprijin pe sol se con¬ 
sideră că ciclul de mers este format din două perioade distincte: 

• sprijinul; 

• balansul (oscilarea, pendularea). 

Sprijinul este împărţit în următoarele faze: contactul iniţial (cu călcâiul), 
încărcarea, sprijinul median (cu mijlocul tălpii), terminarea sprijinului (încăr¬ 
care spre antepicior), desprinderea (de sol). 

Balansul este şi el împărţit în: oscilaţia iniţială, oscilaţia de mijloc şi 
cea terminală. 

într-o formă comprimată a acestor faze se consideră suficientă pentru 
evaluare existenţa a patru secvenţe: 

a) Atacul cu talonul 

b) Poziţia medie de sprijin 
O Desprinderea 

d) Pendularea. 

în mersul normal, 60% din durata unui ciclu de mers este reprezen¬ 
tată de sprijin şi 40% de balans. 

Iată - desfăşurat - care sunt procentele de durată dintr-un ciclu întreg 
(100%> a diverselor secvenţe: 

• 0% Începe atacul cu călcâiul 

• 15% sprijin pe tot piciorul 

• 30% călcâiul părăseşte solul 

• 45% sprijin pe antepicior (în momentul în care şoldul şi genunchiul 
sc flecteazâ pentru a accelera începutul pendulării - vezi mai departe) 

• 60% desprinderea degetelor de la sol cu terminarea perioadei de spri¬ 
jin şi începerea celei de balans 

• fără procent mijlocul perioadei de pendulare când se produce dorsi- 
flexia piciorului 

• 100% călcâiul revine din nou pe sol. 

Din cele 40 procente de sprijin dintr-un ciclu dublul sprijin (ambele 
•MCtoue) durează 11-20% această durată variind foarte mult în funcţie de vi¬ 
teza de merm. «-căzând cu creşterea vitezei şi ajungând ca în alergare să nu 
mai exjtlc deloc dublu sprijin. 

De altfel aceaata este diferenţa Intre mere (marţ) ţi alergare. 

Analiza kincmaticâ a meniului arată că există 6 mişcări determinante 
4c mcraului rotaţia pelviaului. înclinarea pekinului, flenia genunchiului, miş¬ 
carea piciorului «i genunchiului, deplasarea laterală a pekinului. 
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Primele cinci mişcări au un important rol în controlul deplasării centru¬ 
lui de greutate al corpului (vezi mai departe). 

Desigur că în mers se produc şi alte mişcări, ale trunchiului, capului, 
balansul braţelor, dar acestea nu determină kinematica mersului, ci doar o 
urmează. 

1. Rotarea pelvisului în mers este de 4° intr-o direcţie şi 4° In cealaltă 
direcţie, deci pelvisul rotează cu 8° în total. Rotaţia devine maximă într-o 
parte (pe partea de pendulare) în momentul dublului sprijin adică în momen¬ 
tul în care centrul de greutate este cel mai coborât pe curba sinusoidă pe 
care o descrie în mers. 

Rotaţia pelvisului ridică cel mai coborât nivel al centrului de greutate 
al corpului cu aproape 10 cm. 

2. înclinarea (bascularea) pelvisului se produce în sprijinul pe tot pi¬ 
ciorul. Pelvisul cade cu 4-5° pe partea membrului în balans antrenând şi cen¬ 
trul de greutate al corpului. Căderea pelvisului eşte contrabalansată de abduc- 
torii membrului de sprijin. Deoarece membrul în pendulare are şoldul şi ge¬ 
nunchiul flectaţi, acest fapt blochează căderea centrului de greutate (care se 


află pe o linie ce trece printre cele două coxofemurale). 

3. Flexia genunchiului apare tot în momentul de sprijin pe tot piciorul, 
când de la extensia completă a genunchiului în momentul contactului cu căl¬ 
câiul se produce apoi în sprijinul de mijloc o flexie de 15° a genunchiului care 
va pregăti apoi desprinderea. Această flexie coboară centrul de gravitate. 

Cele trei mişcări de până acum realizează o reducere a mişcărilor cen¬ 
trului de greutate al corpului cu cca 5 cm. 

4. Mişcarea piciorului şi genunchiului aduce, de asemenea, o amorsare 
a curbei sinusoidale tot cu cca 5 cm. Glezna pivotează pe călcâiul posterior 
în faza iniţială de contact ca apoi punctul de pivotare să avanseze spre pi¬ 
ciorul anterior în faza de sfârşit a sprijinului. Această acţiune determină o 
ndicare a centrului de gravitate chiar în momentul în care el era coborât în 
punctul cel mai de jos. 

Astfel genunchiul (vezi pet 3) şi piciorul realizează o netezire a curbei 
sinusoidale făcută de mişcările pe verticală ale centrului de greutate. 

5. Deplasarea laterală a pelvisului respectiv mişcarea pe un plan ori¬ 
zontal al centrului de gravitate se face spre piciorul de sprijin căci firul de 
P umb trebuie să cadă pe acest picior (momentul unipodalV Aceasta înseam- 
n câ centrul de greutate trebuie să treacă când pe stânga când pe dreapta 
Pe piciorul respectiv de sprijin. Această mişcare totalizează cam 15 cm. 

Dar valgul anatomic (fiziologic) al genunchiului în combinaţie cu adduc- 
. şoldului plasează picioarele unul lângă altul. Dacă aceste coceccuri nu ar 
exista, distanţa minimă între picioare ar fi egală cu lăţimea pelvisului in late- 
ee căruia sunt plasate coxofemurale le. Aceste corecturi reduc mult Je- 
Rarfi* n C ^ atCra * c a ^ e bazinului. O legănare însă de cca 5 cm este lotuşi nece- 
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în momentul dublului sprijin centrul de gravitate este pe niiilo * 
punctul cel mai de jos. în sprijin pe un picior el se urcă în punctul ceUi^ 
de sus şi cel mai lateralizat (mişcarea pe orizontală). J ' 

Dar chiar în momentul în care centrul de greutate este cel niai ridi¬ 
cat (sprijinul complet pe un picior) înălţimea totală a corpului este mai mică 
decât în stând ortostatic. Aceasta datorită flectării genunchiului şi înclinării 
pelvisului în mişcare. 

în mod curios, în alergare, el este în cel mai înalt punct în faza de 
~2bor'“ (când amândouă picioarele sunt în aer) şi în punctul cel mai de jos 
în faza de sprijin complet pe un picior. 

în mers membrul inferior este supus la rotaţii importante de cca 25° 
provenite din rotaţiile: pelvis 8°; femur 8°; tibie 9°. De la începutul ciclu¬ 
lui (atacul cu călcâiul) şi până la desprindere se produce o rotaţie internă 
care atinge maximum în mijlocul fazei de sprijin. Apoi rotaţia se inversează 
rapid spre extern din momentul terminării sprijinului. în mersul pe nisip ud 
acesta este momentul în care piciorul aruncă nisipul. 

De ce este importantă această analiză kinematică a mersului? Deoarece 
ea este în strânsă corelare cu consumul energetic din timpul mersului. Con¬ 
sumul energetic determină apariţia oboselii la mers. EI este în raport direct 
cu mişcările centrului de greutate în sus şi jos şi pe orizontală. Cu cât aceste 
mişcări vor fi mai ample, cu atât consumul energetic va fi mai mare. 

Cea mai mică energie s-ar consuma când alunecăm pe roţi sau pe 
patine deoarece centrul de greutate are în acest caz o traiectorie paralelă cu 
solul. 

Aşa cum se ştie, centrul de greutate al corpului se află cam în drep¬ 
tul vertebrei a 2-a sacrale la 5 cm mai anterior. Mişcarea lui este în niod 
normal cam de 5 cm pe axul vertical şi tot de 5 cm pe cel orizontal, adică 
du» mai puţin de jumătate din cât ar fi putut fi dacă nu ar exista cele 6 
mişcfri determinante ale mersului. în lipsa lor, mişcările centrului ar depăşi 
10 cm. 

Desigur că amplitudinea mişcărilor variază în mod normal cu înălţimea 
şi lungimea pasului individului, dar indiferent de valoarea acestei amplitudini 
ea r ămân e tot jumătate faţă de ce ar putea fi. 

Există două momente de consum energetic maxim în timpul ciclului 


de mers* 

») în faza de pendulare spre finalul ei când se instalează o deceleraţie 
a întregului corp care era pornit spre o mişcare înainte. 

b> în momentul atingerii solului cu călcâiul se realizează o absorbţie 
de energie centrul de greutate având tendinţa să se deplaseze înainte în con- 


hxiatâ o impresie greşită că mersul cu bastonul sau cârje determină o 

scădere a consumului energetic aJ mersului. 

Un şubred sănătos care merge cu baston sau cârje cu încărcare parţiulfl 
a unu, membru conaumi de fapt cu 18-36% mai multă energie pe unitare;. 
LT-anţă Mersul cârje cu sprijin de antebraţ fără încărcarea deloc a 
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membrului cere o creştere de energie cu 41-61%. Acelaşi consum crescut şi 
când se utilizează cârje axilare. 

Dacă analiza kinematică a mersului a demonstrat mişcările şi consumul 
energetic date de aceste mişcări este necesară şi o scurtă analiză kinetică adică 
un studiu despre forţele musculare care realizează de fapt mişcările mem¬ 
brelor inferioare. «Astfel: 

- în faza de atac cu călcâiul cei mai activi muşchi sunt tibialul ante¬ 
rior şi peronierii (grupul pretibial). Cvadricepsul este şi el activat ca şi abduc- 
torii şi adductorii coxofemurali. 

- In faza de sprijin sunt activaţi muşchii gambei (inclusiv inversorii 
şi eversorii piciorului) mai ales în jumătatea a 2-a a acestor faze. In prima 
jumătate fesierul mare este activat 

- în faza de pendulare intră în joc ischiogambierii, iar Ia început şi 
adductorii coapsei. 

Evaluarea mersului sa, va realiza aşadar pe baza analizei kinemadeii şi 
(cineticii mersului. Parametrii mersului descrişi mai înainte vor fi urmăriţi cu 
atenţie şi cuantificaţi. 

în continuare prezentăm pe cele 4 faze ale mersului pornind de la 
schema normală, posibilele perturbări ivite şi ce evaluări trebuie făcute pen¬ 
tru a înţelege cauzele acestor tulburări. 

Faza I: atacul cu talonul (fig. 9.5.) 

• Capul şi trunchiul, verticale; braţul opus este proiectat înainte; 

• Bazinul face o uşoară rotaţie anterioară; 

• Genunchiul membrului de atac este extins; 

• Piciorul respectiv este în unghi drept cu gamba. 

Perturbări ale fazei I: 

- Capul şi trunchiul se apleacă înainte. 

Se controlează: extensorii genunchiului. 

- Trunchiul alunecă spre dreapta şi şoldul se rotează extern - pasul 
se scurtează. 

Se controlează: rotatorii interni ai şoldului, extensorii genunchiu¬ 
lui şi eversorii piciorului. 

- Bazinul se rotează posterior. 

Se controlează: extensorii şoldului şi flexorii coapsei ^evaluarea 
mărimii pasului). 

~ Şoldul în abducţie. 

Se controlează: adductorii. 

Genunchiul în extensie blocată sau în hiperextensie. 

Se controlează: extensorii şi flexorii genunchiului. 

Piciorul este pe plat, pe sol (căderea antepîc iotul ui). 

Se controlează: flexorii dorsali ai piciorului, 
aza a U-a: poziţia medie. 

• ^apul şj trunchiul verticale; 

• ^raţele apropiate de axa corpului; 

azinul foart© uşor rotat anterior şi uşor înclinai spre stânga; 



308 


BaZeU teoretice f‘ Poetice ale kmetot e rapi ei 


A 


B 


fi» 



• CoapM dreaptă moderat rotată extern; 

• Genunchiul dr ep t extins, iar cel stâng uşor flectat. 

Perturbări ale fazei a 11-a: 

- Capul şi trunchiul se apleacă înainte, cu o rotaţie anterioară eres- 

cută a bazinului. 

Se controlează: extensorii genunchiului. 

- Capul şi trunchiul se apleacă îndărăt, cu o rotaţie posterioară a 
bazinului 

Se controlează: extensorii şoldului. 

- Capul şi trunchiul *e apleacă spre dreapta, bazinul se ridică pe 
partea stângă. In timp ce braţul drept se îndepărtează de corp 
(.jncrsul fesierului mijlociu";. 

Sc controlează: abductoni coapsei drepte. 

- B azam* ! cate hi rotaţie anterioară exagerată. 
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Se controlează: abdominalii şi extensorii coapsei; de verificat 
amplitudinea extensiei coapsei. 

- Bazinul este înclinat spre partea stângă („mersul tip Trendelen- 

burg“)- 

Se controlează: abductorii coapsei drepte. 

- Şoldul în rotaţie externă exagerată. 

Se controlează: abductorii şi rotatorii interni ai coapsei, extensorii 
genunchiului şi eversorii gleznei. 

- Genunchiul în extensie sau în hiperextensie*. 

Se controlează: flexorii şi extensorii genunchiului, flexorii dorsali 
ai gleznei (evaluarea amplitudinii flexiei dorsale a gleznei). 

- Genunchiul are o flexie exagerată. 

Se controlează: flexorii plantari ai gleznei. 

Faza a IlI-a: desprinderea de sol a piciorului. 

• Capul şi trunchiul verticale; 

• Braţul drept înaintea axului corpului, cu cotul uşor flectat, braţul 
stâng uşor îndărătul axului corpului, cu cotul extins; 

• Bazinul în rotaţie anterioară; 

• Coapsa dreaptă în uşoară rotaţie externă; 

• Genunchiul drept uşor flectat; 

• Glezna dreaptă în flexie plantară; 

• Piciorul se sprijină pe partea anterioară; 

• Degetele în extensie din MTF. 

Perturbări ale fazei a IH-a: 

- Braţele sunt la distanţe diferite de axa corpului; coatele sunt flec- 
tate. 

Se controlează: flexorii plantari şi extensorii coapsei şi genun¬ 
chiului. 

- Bazinul cu rotaţie anterioară exagerată. 

Se controlează: abdominalii şi extensorii coapsei; de verificat 
amplitudinea extensiei coapsei. 

- Şoldul în rotaţie externă exagerată. 

Se controlează: flexorii plantari şi extensorii coapsei şi genun¬ 
chiului. 

- Genunchiul este parţial flectat şi/sau flexia plantară este li nu tată. 
glezna putând fi în dorsi flexie. 

Se controlează: flexorii plantari. 

Faza a !V-a: balansarea. 

• Capul şi trunchiul, verticale; 

• Braţele în apropierea axei corpului; 

• Bazinul cu foarte uşoară rotaţie anterioară; 

• Şoldul în uşoară rotaţie internă; 

• Coapsa şi genunchiul drept flcctate, 

• Membrul de sprijin este aliniat vertical la baziu. 

• Piciorul în unghi drept pe gambă şi uşor exersat. 
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Perturbări ale fazei a IV-a: 

- Trunchiul alunecă spre stânga. în timp ce bazinul «a* riA- * 

dreapta. nd,că P e 

Se controlează: flexorii coapsei şi genunchiului, flexorii dorsali 
gleznei. " ,n 

- Bazinul rotat posterior. 

Se controlează: extensorii şi flexorii coapsei, de verificat ampli- 
tudinea flexiei. p 

- Coapsa îri abducţie. 

Se controlează: flexorii coapsei şi genunchiului, ca şi flexorii dor¬ 
sali ai piciorului; de verificat amplitudinea adducţiei şi flexiei 
coapsei, ca şi flexia genunchiului. " 

- Şoldul în rotaţie externă. 

Se controlează: rotatorii interni ai coapsei şi eversorii piciorului. 

- Flexia coapsei şi a gambei este exagerată, iar antepiciorul cade 
(stepaj). 

Se controlează: flexorii dorsali ai piciorului. 

- Degetele se târăsc pe sol. 

Se controlează: flexorii coapsei, gambei şi cei dorsali ai picioru¬ 
lui. 

Există o clasificare a mersului disfuncţional în două mari categorii: 
mers nedureros şi mers dureros. 

A. Mersul nedureros se subclasifică în: 

1. Mers osteogenic 

2. Mers artrogenic 
3 Mers miogenic 

4. Mers neurogenic 

5. Mers senil 

Se înţelege că denumirile au la bază structura care este afectată per¬ 
turbând mersul. 

in mersul nedureros este afectat mai ales aspectul mersului decât rit¬ 
mul iui. 

B. Mersul dureros 

Axe în special perturbat ritmul de mers decât aspectul mersului. Această 
perturbare eu c de transferul rapid al greutăţii corpului de pe membrul 

inferior dureros pe cel sănătos. 

Dacă durerea este foarte mare se merge cu şoldul, genunchiul, piciorul 
flectaţi. %c pune uşor piciorul pe pământ şi se „ţopăie" repede pe celălalt 
picior 

In general mersul patologic se datorează inegalităţii membrelor, limi¬ 
tării mobilităţii articulare, instabilităţii articulare, paraliziilor, otaxiei, durerilor 
hxiuă câteva tipuri de mers relativ caracteristice, tipice pentru unele 
boli Evaluarea acestor tipuri de mers reprezintă practic observarea şi cunoaş¬ 
terea simptomatologiei bolilor respective. 

Descriem în continua* câteva astfel de tipuri dc mers patologic: 
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• Mersul dureros a fost descris mai sus. 

• Mersul stepat: este un mers compensator utilizând o excesivă flexie 
a şoldului şi genunchiului pentru a atenua un membru inferior „prea lung 
funcţionaT, datorită căderii labei piciorului (în equin). Apare fie în spasti- 
citatea gastrocnemianului, fie în paralizia dorsoflexorilor piciorului. 

• Piciorul equin în faza de balans se datorează retracturii tendonului 
achilian, spasticităţii soleanului, gastrocnemianului sau tibialului posterior şi 
scăderii forţei (parezei) tibialului anterior 

• Genunchi recurvat în faza de susţinere apare în contractura flexori- 
lor plantari, pareza cvadricepsului, spasticitatea flexorilor plantari, spasricitatea 
cvadricepsului; 

• Mersul cu semnul Trendelenburg, înclinarea laterală a trunchiului, pe 
partea piciorului de sprijin. Apare în scăderea forţei abductorilor şoldului şi 
în durerea de şold în mers. 

Bilateralitatea semnului dă mersul legănat (de raţă). 

•^Mersul cu hiperextensia trunchiului, mers legănat spre spate (pentru 
a împiedica căderea înainte) ce apare în paralizia extensoriior şoldului; 

• Mers târşâit care reduce mult faza de balans sau realizând-o cu men¬ 
ţinerea unui uşor contact cu solul. Apare Ia bătrâni, persoane cu slăbire se¬ 
veră etc. 

• Mers bradikinetic, rigid (ca în parkiason) este un mers cu paşi mici. 
ţepeni etc. 

Observarea se face prin o testare standardizată: bolnavul stă pe scaun 
- se ridică - începe să meargă (iniţierea mersului) - merge 10 m - se în¬ 
toarce 180° - merge până la scaun - se aşează. 

în ultimii 10-12 ani studiile asupra mersului s-au înmulţii, căci se dă 
° importanţă tot mai mare patologiei şi, respectiv, recuperării mersului. Nu 
numai pentru faptul în sine, deoarece mersul asigură independenţa indriidu- 
lui, ci şi pentru că un mers patologic va determina în mod sigur deeompen- 
sări funcţionale atât ale membrului inferior (articulaţia genunchiului, şoldu¬ 
lui) cât şi coloanei. S-a creat pentru aceste studii o aparatură electronică so- 
îsticată care practic urmăreşte 2 elemente. Pe de o parte mişcările bazinului. 
a e articulaţiei membrului, mişcările fiecărui segment, ca şi valoarea pa- 
rainetrilor ciclului de mers. Se realizează prin radiocinematografiere sau 
tehnici similare. Pe de altă parte, se analizează modalitatea de transmitere a 
presiunii corpului pe diverse puncte ale tălpii. Această presograniă realizată 
intr-un număr foarte mare de puncte creează şi posibilitatea unei ortezări 
corecte a piciorului. 

O scrie de alte date teoretice şi practice de analiză a mersului vor mai 
putea fi găsite în diverse alte capitole ale acestei monografii. 
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«yVinetoterapia nu se adresează numai unui teritoriu localizat unui seg¬ 
ment al corpului, unui grup muscular sau unei articulaţii şi nici nu se rezumă 
sub raport funcţional în a creşte mobilitatea articulară, forja şi rezistenţa unor 
muşchi sau coordonarea mişcărilor unor segmente. 

Toate capitolele de până acum au privit bazele teoretice şi practice ale 
kinetoterapiei mai ales prin prisma „sistemului articulaţiei unice" fără să se 
preocupe de influenţa acesteia asupra organismului în general. 

Dar kinetoterapia se poate adresa, de asemenea, prin intermediul apara¬ 
tului locomotor şi altor aparate şi sisteme (cardiovascular, respirator, meta¬ 
bolic etc.) a căror funcţie o întreţine, o ameliorează sau redresează. în acelaşi 
timp, kinetoterapia poate influenţa organismul întreg privit ca o entitate, 
îndeplinind aceleaşi obiective de întreţinere, ameliorare sau refacere a funcţiei 
integrative, respectiv „a stării de sănătate' 4 . Desigur că acest ultim obiectiv 
kinetoterapia îl realizează prin sumarea tuturor efectelor pozitive ale ei asupra 
aparatelor şi sistemelor de mai sus. 

Prin această influenţă kinetoterapia îşi realizează efectele profilactice, 
terapeutice şi de recuperare asupra organismului întreg sau doar asupra unor 
aparate şi sisteme. 

In acest mod, kinetoterapia îşi găseşte un loc de bază în asistenţa unor 
li cronice (în special) ale aparatului cardiovascular, respirator, a unor boli 
metabolice sau a unor boli psihice etc., după cum reprezintă un elemenr nu»- 
J°r în profilaxia sau „tratarea 4 ' sedentarismului, a bătrâneţii, respectiv a ceea 
?? nuni * m ,,decondiţionarea" organismului. în sfârşit, tot pnn mijloacele 
netoterapiei se realizează creşterea capacităţii de muncă, creşterea perfor¬ 
manţelor fizice şi psihice ale individului sau a ..stării de bine" 

.. Prezentul capitol se înscrie fn cadrul acestui ml general pe care îl aie 

Kinetoterapia. 
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în acest cadru vom afecta un subcapitol numai problemelor legate d 
efectele medicale ale acesteia, adică despre „Ştiinţa antrenamentului medical' 
cum o numeşte Haber P. 


* 

♦ * 

S-a spus că „mişcarea este viaţă ' 4 şi mai adăugăm noi „sănătate". 
Această aserţiune ridică însă logic întrebările: „Care mişcare?“ „Câtâ miş¬ 
care?" ..hi ce condiţii de mişcare?“ 

La aceste întrebări vom încerca să răspundem în acest capitol ca şi la 
întrebarea de bază: „cum * 4 realizează mişcarea starea de sănătate? 


10 . 1 . DEFINIREA TERMENILOR 

10 . 1 . 1 . Fitness 

Este un termen mult utilizat, mai ales în ultimul timp, dar departe de 
a fi bine definit şi uniform înţeles. Stricto sensum este un termen general 
care indică nivelul de funcţionare a sistemului cardiovascular ca rezultat al 
unor rezerve energetice înalte. Exprimarea strictă a fitnessului se face prin 
valoarea capacităţii consumului maxim de 0 2 (V0 2 max), între cele 2 noţiuni 
existând un raport direct. De asemenea, un alt raport direct se stabileşte între 
riscul cardiac care scade pe măsură ce creşte V0 2 max. Largo sensum se 
referă la performanţa optimă a organismului şi la starea lui de bine. 

Se poate vorbi de „nivele 44 de fitness ce sunt determinate de vârstă, sex, 
ereditate, grad de inactivitate sau antrenament, stare de boală etc. 

Un nivel de fitness este dependent de 0 2 transportată la nivelul maselor 
musculare in activitate, precum şi de eficienţa muşchilor de a utiliza acest 0 2 - 

Fftne&sul unui atlet înseamnă performanţa de a alerga o lungă distanţă 
intr-un anumit timp. 

FitneaMil unui adult obişnuit înseamnă activitatea lui fizică la sfârşitul 
zilei de muncă sau la sfârşitul săptămânii. 

Pentru un vârstnic, fitness reprezintă capacitatea lui de independenţă în 
casă, dc a urca scări, de a merge pc jos distanţe mai mari sau dc a munci 
în grădină, de a merge cu bicicleta, sau a înota etc. (dacă toate acestea din 

urmă le făcea fi înainte). . 

Pentru un elev uu student (nesportiv) fitness înseamnă participarea lui 

zi bucă la programul de activităţi mentale şi fizice cerute dc şcoală. 

Fitnetttrf ©*te dependent de rezistenţa generală a organismului. S-a în¬ 
cerc* o standardizare de testare a nivelului fitnessului prin alergare: fie a 
duUntei p*cunc In 12 nun. fie ■ timpului obţinut într-o alergare de 2.5 km. 
bale iT rnm*ri*i* t “ l o modalitate ullra aimpliatfl de a tenta fitneasul (se vu reveni 
asupra tratărilor; 
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10 . 1 . 2 . Rezistenţa generali (anduranţa) 

Este considerată măsura fitnessului şi este definită drept „capacitatea 
de lucru pentru perioade lungi de timp fără să apară oboseala* 4 . 

Anduranţa este dependentă de funcţia pulmonară, de capacitatea de 
transport a 0 2 de către sânge, de funcţia cardiacă, de capacitatea ţesuturilor 
de a extrage 0 2 şi de potenţialul oxidativ muscular. 

Deşi puţin cam simplist, anduranţa generală a organismului este con¬ 
siderată sinonimă cu anduranţa cardiacă. 

Există şi o anduranţă musculară (locală) despre care s-a vorbit într-un 
alt capitol. 


10 . 1 . 3 . Consumul maxim de 0 2 (V0 2 max) 

V0 2 max se referă la capacitatea aerobică maximă sau puterea aero¬ 
bică maximă şi reprezintă capacitatea rezistenţei cardiovasculare. V0 2 max 
este cel mai bun indice de apreciere a rezervelor cardiovasculare şi a fit¬ 
nessului fizic. 

într-adevăr aşa-numitul „fitness aerobic** este cel mai bine apreciat, 
cuantificat, pe baza măsurării V0 2 max care ne arată valoarea transportului 
şi utilizării 0 2 de către organism. 

Aşa-numita „anduranţă aerobică* 4 nu se măsoară prin V0 2 max. ci prin 
abilitatea de a putea executa un travaliu prelungit. Valoarea VO*> max fiind 
doar o componentă a performanţei rezistenţei organismului. 

Prin această prismă-a V0 2 max, se consideră că „fitnessul aerobic" şi 
„anduranţa aerobică** sunt 2 componente separate ale „metabolismului aero¬ 
bic - motiv pentru care s-a propus utilizarea expresiei de „fitness/anduranţă 
aerobică * ca proces integrativ favorabil pe multiple planuri ale organismului 
(creşterea stăni de sănătate, a capacităţii de efort şi muncă, a performanţei 
sportive, a profilaxiei unor boli etc.). (Chandlcr T.J. 1994). 

V0 2 max reprezintă consumul în ml de Oi pe minut. El este definit 
pnn formulă matematică astfel: V0 2 max/ml/min = ritm cardiac x volum 
cardiac bătaie (ml) x diferenţa (a-v)0 2 (ml/dl sânge). 

V0 2 max variază în funcţie de sex, vârstă, ereditate, stare de boală, 
acă funcţia pulmonară este normală ea nu poate reprezenta un factor linii- 
fiv (în caz de efort) a V0 2 max. în schimb, capacitatea cardio\ asculară 
est *. pritteipalul factor limitativ al V0 2 max în efort. Un al 2-lea factor este 
posibilitatea muşchiului de a extrage 0 2 din sânge. VOi max poate îl cres- 
CU * prin exerciţii de antrenare („conditioning exercises"). 


10 . 1 . 4 . Antrenarea 

Antrenarea (c'othtttioning) este creşterea capacităţii energetice musculare 
n lnlcrn >cdiul unui program de exerciţii, al unui efoit 
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apiei 


Pentru ca acest program sfi realizeze efectiv o antrenare, el trebuie să 
aibă o suficientă intensitate, durată şi frecvenţă. 

Antrenarea realizează o adaptare a organismului la efort şi se con¬ 
cretizează prin creşterea nivelului de anduranţă. 


10.1.5. Adaptarea 

Adaptarea este un proces îndelungat care se produce în urma antrena¬ 
mentului şi se reflectă în sistemul cardiovascular şi muscular prin perfor¬ 
manţă crescută la un travaliu şi o creştere a rezistenţei la oboseală. 

Pentru a se produce adaptarea la efort sunt necesare câteva condiţii: 

• Nivelul de fitness iniţial care determină capacitatea organismului de 
a se adapta. Dacă se pleacă de Ia un nivel mic va fi necesar un antrena¬ 
ment mai susţinut pentru a se realiza adaptarea. 

• Dacă se pleacă de la un nivel de fitness mai înalt va fi necesar un 
antrenament la intensităţi mai mari ca să păşim într-un nivel superior. 

• Pragul stimulului de antrenament (intensitate, durată, frecvenţă) este 
foarte variabil in funcţie de individ şi nivelul lui de fitness iniţial şi va tre¬ 
bui determinat la începutul antrenamentului. 


10 . 1 . 6 . Consumul miocardic maxim de 0 2 (mVO 2 ) 


Se sublinia mai sus prioritatea cardiovasculară în instalarea nivelului 
de rezistenţă al organismului, al fitnessului, ca şi rolul acesteia în antrena¬ 
ment şi adaptare. 

Pentru activitatea normală a cordului un consum adecvat de O 2 sd tnio 


cârdului este condiţie sine qua non. 

Necesităţile de O 2 ale cordului sunt comandate de: ritmul cardiac, pre¬ 
siunea arterială, tensiunea din peretele ventricular stâng, capacitatea contrac- 

Ulă a cordului. . n 

Aportul de 0 2 la cord este dependent de conţinutul (presiunea) in u 2 

a sângelui arterial de disocierea 0 2 hemoglobinic. de valoarea circulaţiei 
coronariene (care U rândul ei este determinată de presiunea diastolică din 
aortă durata diaatolei. rezistenta la flux coronariană, de circulaţia colaterală). 

Un cord normal care face faţă solicitărilor fizice realizează permanent 
un echilibru intre cererea de 0 2 *i «portul de 0 2 chiar în eforturi maximale. 
Pierderea acestui echilibru determină instalarea ischemie, cârdiace_ 

Daci un cord are c«p~itatea de a extrage 70-75% 0 2 din «Ungele arte¬ 
ră în timpul repausului trebuie si considerăm că rn efort surplusul de O, 
cerut se r^izeaTprin creare, circulaţiei coronariene. 



Exercifiul aerobic j i antrenamentul la efort 317 

10.1.7. Decondiţionarea 

Pierderea antrenamentului şi deci a adaptării o numim decondiţionare 
şi apare printr-un repaus prelungit necesar în anumite boli, dar şi datorită 
sedentarismului ca stil de viaţă al unui individ. în acest capitol decondiţio- 
narea (mai ales sindromul de decondiţionare al bătrânilor) va fi discutată mai 
ales sub aspectul de indicaţie majoră a antrenamentului aerobic. 


10.1.8. Dezantrenarea 

Este de fapt tot o decondiţionare dar care apare la persoanele (sau 
sportivii) care, după săptămâni şi luni de zile de antrenament aerobic, îşi 
crescuseră performanţa fizică (VO 2 max crescut, funcţia cardiacă îmbunătăţiţi 
capacitatea oxidativă a musculaturii scheletice crescută etc.) şi dintr-un motiv 
sau altul opresc orice exerciţiu aerobic. în decurs doar de câteva săptămâni 
se pierde o mare parte din nivelul de fitness şi anduranţă obţinute. 

Despre dezantrenare se va mai discuta într-un subcapitol special (vezi 
mai departe). 


10.2. PROCESUL EHERGETIC 

Despre modalităţile utilizate de muşchi pentru a-şi procura energia nece¬ 
sară activităţii Iui s-a mai discutat într-un alt capitol al prezentei monografii. 

Aici vom rezuma sistemele energetice ale organismului insistând pe 
modul în care aceste sisteme participă la activitatea fizică generală a orga¬ 
nismului. 


10.2.1. Sisteme energetice 

Sunt sisteme metabolice (dar nu numai) care pe baza unor reacţii 
rochimice eliberează energia necesară travaliului muscular. „Combustibilul" 
specific pe care-1 utilizează fibra musculară în activitatea de contracţie a sa 
und adenosintrifosfatul (ATP) care prin desfacere (ATP —> ADP + P) elibe¬ 
rează energia necesară. 

Intensitatea şi durata unei activităţi fizice sunt dependente de cantitatea 
energie livrată, iar acest lucru îl realizează „sistemele energetice" ale 
organismului care sunti 


10 . 2 . 1 , 1 . Sistemul ATP - PC (a den osi n tri tosh f- fosfocrej tir: in A } 

. Fosfocreatinina este prima sursă energetică care „intră în foc" în 
me e 30 sec. ale oricărui exerciţiu intens. Arderea ei nu necesită Ov 
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Fosfocreatinina ca şi ATP sunt stocate în celula musculară, stocurile refăcan- 
du-se în perioadele de repaus muscular. 

Deşi capacitatea maximă a sistemului este mică (0,7 moli ATP), pu¬ 
terea lui este mare (3,7 moli ATP/min). 

Aşadar, acest sistem energetic furnizează energie doar în momente de 
activităţi fizice scurte şi rapide. 


10.2.1.2. Sistemul glicolitic anaerobic 

Sursa energetică a acestui sistem este glicogenul (glucoza) şi nu nece¬ 
sită O 2 pentru a acţiona. Intră în activitate imediat după primele 30 sec de 
la începutul activităţii fizice, având şi el o durată scurtă de activitate (circa 
60 sec), producând în final acid lactic ca „deşeu** al activităţii musculare. 
Capacitatea maximă a sistemului este intermediară, reprezentând 1,2 moli ATP 
şi lot intermediară este şi puterea sistemului (1,6 moli ATP pe min). 

Eforturile intense de scurtă durată îşi iau energia din sistemul anaero¬ 
bic, motiv pentru care exerciţiile respective poartă numele de „anaerobice" 
pentru a fi deosebite de cele „aerobice** (vezi „anexa“ de la sfârşitul capi¬ 
tolului). 


10.2.1.3. Sistemul aerobic 


Este sistemul energetic care stă la baza antrenamentului aerobic, daj 
aceasta nu înseamnă că celelalte sisteme nu acţionează (mai ales la începutul 


programelor de exerciţiu) pe durate scurte. 

Sursele de energie ale acestui sistem sunt multiple: glicogen, grăsimi, 
proteine, tocmai pentru că acesta este sistemul ce furnizează energie muscu 
laturii in activităţi prelungite (minute, ore). 

Sistemul aerobic cere prezenţa 0 2 . Capacitatea celulei musculare (a 
mitocondriilor) de a-1 metabolîza alături de sursele energetice presupune o 


integritate perfectă celulară. _ 

Capacitatea sistemului aerobic este foarte mare (90 moli ATP), puterea 
maximă fiind insă mică (1 mol ATP/min), ceea ce ne arată limita intensităţi, 
efortului, dar şi posibilităţile de durată ale lui. , - _ 

Sistemul acesta energetic intră în funepe şi devine predominant ince- 
pind cu «1 2-lea minut al activităţii fizice, după „arderea" produsă de primele 

2 sisteme. 


10.2.1.4. Recrutarea unităţilor motorii 

~ „ M4! inadecvata introducerea principiului recrutării UM (de 

... ^ *" ”“'” lor * mr6 " i “ 
ale activităţii fizice 



Exerciţiul aerobic şi antrenamentul la efort 319 

Dar se ştie că această recrutare este dependentă de valoarea efortului 
ca şi de tipul energetic al efortului prin capacitatea diferită de punere în 
activitate (contracţie) a diverselor fibre musculare. Sub acest raport reamintim 
că există: 

- Fibre tip I (tonice, roşii), fibre cu secusă lentă, care au un răspuns 
contracţii lent la un stimul. Sunt bogate în mioglobină şi număr de mito- 
condrii, având deci o capacitate oxidativă mare (aerobică), dar o capacitate 
anaerobică mică. Aceste fibre sunt recrutate pentru realizarea rezistenţei mus¬ 
culare, şi se activează preferenţial la exerciţii cu intensităţi mai mici. 

Neuronii care le comandă sunt mici, având un prag jos de activare. 

- Fibre tip 11 b (fazice, albe), fibre cu secusă rapidă, răspund rapid 
prin contracţie, sunt sărace în mioglobină şi mitocondrii, îşi epuizează repede 
energia fiind utilizate pentru activităţi fizice intense având o mare capacitate 
glicolitică. Reprezintă efectorul exerciţiilor anaerobice. 

- Fibre tip II a, intermediare, având caractere combinate ale celorlalte 
2 tipuri de fibre ceea ce face ca să participe atât la exerciţiile aerobice cât 
şi anaerobice. 

Aşadar modalitatea de recrutare a UM respectiv a fibrelor musculare 
devine complementară tipurilor surselor de energie având o finalitate comuna. 

Raportând sursele de energie la activitatea fizică (exerciţii fizice) putem 
contura un cadru al implicărilor funcţionale realizate prin acest raporL Iată 
care ar fi aceste implicări: 

• O activitate fizică intensă (secunde) folosită pentru creştere de forţă 
musculară a unui/unor grupe musculare se realizează prin sistemul energetic 
ATP-PC; 

• O activitate fizică intensă, susţinută 1-2 min şi pe care o repetăm 
după 4-5 min de repaus (sau de reducere a intensităţii) îşi are ca sursă ener¬ 
getică sistemul ATP-PC şi cel anaerobic; 

• O activitate fizică cu implicarea unor largi grupe musculare, la o 
intensitate submaximală cu durată de 3-5 min repetată după un repaus de 
câteva minute sau după o reducere netă a intensităţii, activitate care are ca 
scop atât creşterea de putere cât şi de anduranţă, utilizează ca sursă ener¬ 
getică toate cele 3 sisteme (fosfocreatinină, anaerobic, aerobic). 

• O activitate fizică de intensitate submaximală care se desfăşoară cel 
puţin 20-30 min îşi extrage energia în cel mai mare procent din sistemul 
aerobic având ca efect creşterea rezistenţei musculare şi generale. 

• O activitate fizică care se prelungeşte mai mult este asigurată 
pnn metabolism energetic aerobic. 

10.2.2. Raportul energetic cost/eficienţâ 

j n Activităţile fizice obişnuite, profesionale sau sportive, pot fi categorisite 
Şoare, medii sau grele pe baza Şistului energetic cerut de fiecare în parte. 
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rapiei 


Cum s-a arătat şi mai sus, activitatea musculară se realizează cu cheltuială 
(cost) energetică. Acest cost este în funcţie de o serie de parametri, cum ar 
fi: mărimea masei musculare în activitate, intensitatea şi durata acestei activi¬ 
tăţi. de abilitatea individului pentru o anumită activitate (un tăietor de lemne 
consumă mai puţină energie decât un atlet la tăierea unei cantităţi de lemne) 
de nivelul de fitness, de starea de echilibru a SNC, de masa corporală etc 

Costul sau cheltuiala de energie pentru un efort este reprezentată şi 
măsurată de consumul de 0 2 pe minut. Toate celelalte aprecieri ale costului 
energetic prin diverşi parametri (de ex., prin valoarea ventilaţiei sau prin rit¬ 
mul cardiac etc.) sunt reali numai în măsura în care ei variază linear cu 
consumul de 0 2 . 

Co^ul energetic se exprimă practic prin valori echivalente ale con¬ 
sumului de 0 2 . Există 2 unităţi în care se exprimă consumul energetic: 

a) Kilocaloria (caloria mare) = cantitatea de căldură necesară creşterii 
cu 1 a unui kg de apă. Se ştie că 5 kCal echivalează cu 1 1 0 2 consumat. 

b) Echivalentul metabolic (MET) = 0 2 (ml) consumat per kg de greu¬ 
tate corporală şi minut. 1 MET = 3,5 ml C> 2 /kg/min. 

1 MET reprezintă energia necesară sau costul metabolic al organis¬ 
mului aflat îrrtr-un repaus complet 

Se consideră activitate fizică uşoară (ex. plimbarea cu 1,6 km/oră sau 

1 mph) aceea care are un cost energetic de 4-7 ml 0 2 /kg/min, adică 1 1/2- 

2 MET sau 2 1/2 kCal/min. 

O activitate fizică mai grea (ex. alergarea cu 8 km/oră, sau 5 mph) 
necesită 25-28 ml 02/kg/min, adică 7-8 MET şi 8-10 kCal/min. 

Pentru a vorbi de eficienţă în cadrul unui sistem cu consuni energetic, 
trebuie să raportăm orice travaliu efectuat la valoarea consumului energetic 
necesitat. 

Eficienţa sistemului se exprimă de obicei în procente astfel: 


nf . . , travaliul realizat v 

Eficienţa (%) =-r- r -- ,. .. x * 100 

energia cheltuită 

Travaliul este „ceea ce a ieşit 44 din sistem, adică outputul, iar energia 
consumată „ere? ce a intrat 44 în sistem, adică inputul. 

Se ştie că travaliul (w) este produsul între forţă (F) şi distanţă (D). 
W = F / D şi se exprimă în unităţi de putere (?) adică travaliul pe uni¬ 
tatea de timp (P = w/t). 

Travaliul este măsurat In diferite moduri în funcţie de specificul tes¬ 
tului utilizat. Spre exemplu: 

- Testarea la covorul nilant: W = greutatea individului x distanţa pe 
verticală pani la care var ridica individul când merge - urcând pe covorul 

rulam înclinat, . * *x\ 

Acelaşi principiu dc calcul la efortul de urcat trepte (testul scăriţa;. 
Testarea la bicicleta crgometricâ: W * distanţa (circumferinţa roţii x 
ni de totalii; x rezistenţa introdusă la crgociclu. 

In ceea ce privcţtc inputul siMernului energetic, adică mărimea chei- 
te apreciază conaumul net de O z pc unitatea de timp. uMfel: 
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Valoarea V0 2 de repaus pe unitatea de timp se scade din valoarea 
V0 2 consumat pe minut în perioada de steady-state, 

Steady-state-ul este acea perioadă de echilibru care se instalează după 
un timp (relativ scurt) între intensitatea unui travaliu (rămas constant) şi 
V0 2 /min care nu mai creşte. 

Se ştie că înregistrarea continuă a V0 2 în timpul unui efort, a unei 
activităţi fizice (constante ca intensitate) evidenţiază o creştere treptată a V0 2 
la începutul efortului, 2-5 min, după care V0 2 /min rămâne constant S-a intrat 
în steady-state. 

Pentru întreaga perioadă de activitate fizică se va înmulţi VO^min net 
cu durata în minute a activităţii fizice. 

Este uşor de înţeles că, cu cât pentru o anumită activitate se va con¬ 
suma mai mult 0 2 , cu atât eficienţa travaliului va fi mai mică. 

în general eficienţa activităţii musculaturii mari este de 20-25%, dar 
creşte prin antrenament. 

Exerciţiul aerobic este, din acest punct de vedere, un antrenament mult 
mai bun pentru creşterea eficienţei activităţii musculare decât exerciţiul 
anaerobiotic. 


10.3. RĂSPUNSURI FIZIOLOGICE LA EXERCIŢIUL 
AEROBIC 

în acest subcapitol ne vom referi la efectele imediate ale unui exerci- 
ţiu aerobic. Pot exista însă o varietate mare de astfel de exerciţii sub rapor¬ 
tul intensităţii, a duratei lui precum şi a modalităţilor efectuării unui exer¬ 
ciţiu aerobic. Din acest punct de vedere componentele exerciţiului pot varia 
ca procent între cele dinamice şi statice, executate predominant cu membrele 
superioare sau cele inferioare, cu sau fără utilizarea trunchiului ete. Fără să 
mai vorbim de influenţa mediului în care se execută programul: în sală, in 
exterior, la ce temperatură şi umiditate a mediului sau cu ce echipamente etc. 

Dacă mai adăugăm la aceste variabile şi pe cele legate de individ 
(vârstă, sex, stare de sănătate, condiţie psihică, abilităţi etc.) ne dăm seama 
de amploarea problemei. 

In aceste condiţii a vorbi de răspunsuri fiziologice standard este de¬ 
sigur hazardat dacă nu chior incorect. In acelaşi timp, din păcate, ar fi o 
imposibilitate să analizăm aceste răspunsuri în funcţie de toţi parametrii de 
sus. Deşi există o multitudine de studii asupra exerciţiului aerobic in 
. Vcrsc condiţii nu se poate spune că sunt epuizate toate variantele posibile 
Şi s-ar putea realiza un tablou definitiv al răspunsurilor fiziologice la exer¬ 
ciţiul aerobic. 

Cu toate acestea au fost conturate prin generali zare şi integrare o scrie 
(. afecte ce apar după exerciţiile aerobice realizate in scop de antrenament 
(deci respectând această cerinţă) în condiţii de mediu relativ standard şi exe¬ 
cutate de indivizi sănătoşi adulţi. 
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Aceste efecte, important de cunoscut, trebuie considerate ca elemente 
fiziologice de pornire în aprecierea unor situaţii particulare de execuţie a 
exerciţiilor (pacienţi vârstnici etc.). 

Le vom analiza subliniind însâ şi unele particularităţi. 

Exerciţiul aerobic scoţând organismul din starea de repaus şi intro- 
ducându-1 într-un efort fizic are ca o primă şi imediată consecinţă o cerere 
crescută energetică care înseamnă V0 2 crescut dar şi „deşeuri 4 * periferice 
(CXK acid 1 acrie ete.) în cantităţi mai mari precum şi căldură crescută la 
nivelul musculaturii în acţiune. Toate acestea cer rapid o adaptare a sis¬ 
temului circulator care să aducă 0 2 şi substanţele nutritive către celulele 
musculare în activitate şi să preia deşeurile metabolice ca şi excesul de căl¬ 
dură locală. 

Modificările metabolice locale determinate de trecerea celulelor mus¬ 
culare de la starea de repaus la cea de activitate susţinută reprezintă de fapt 
semnalul către toate sistemele organismului (respirator, cardiovascular, hor¬ 
monal, neural, metabolic general) de a răspunde şi apoi a se adapta stării 
nou create. 

Privită în acest mod reacţia fiziologică la exerciţiul aerobic în liniile 
ei esenţiale imediate poate fi apreciată la nivelul celular muscular, cardio¬ 
vascular şi respirator. 


10.3.1. Răspuns metabolic celular local 


Pentru producerea energiei necesare contracţiei musculare consumul de 
0 2 crescut este esenţial. Acest 0 2 suplimentar este asigurat atât de aport 
suplimentar circulator (vezi mai departe) cât şi, chiar din primele momente, 
printr-o extracţie la periferie mai completă a 0 2 din sânge. 

Consumul 0 2 tisular local scade P0 2 tisularii, ceea ce determină un 
gradient crescut Pa0 2 -P0 2 tisular cu extragere 0 2 crescută de pe hemoglo- 

bină. . 

în acelaşi sens acţionează şi aciditatea crescută locală (pnn acumula, 
rea metaboUţilor acizi) ca şi temperatura crescută locală. Ambele deplasează 
curba de deaatur are a oxihemoglobinei eliberând mai mult 0 2 indiferent de 


presiunea 0 2 existentă. .... ■ ix r» «i 

Ceva mai târziu încă un factor favorizează eliberarea locală a U 2 §' 
CTeţterea 23 difosfogliceratului hematiilor datorită glicolizei intense de 

efort 

__...... sau eficienţa întregului proces de mai sus este edificator 

pnn analiza ta- (diferenţa arteriovenoasă a 02 ). 

* Mărimea consumului 0 2 la nivelul celulei musculare este in raport 
. • ^ muşchiului, numărul mitocondriilor intracelulare. pre- 

££ i» <«— —*««« 

siutca contracţiei accnior fibre 
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10.3.2. Răspunsul cardiovascular 

Activarea intensă a căilor neurale motorii şi sensitive cerută de exer¬ 
ciţiul fizic aerobic determină şi o stimulare a fibrelor simpatice din cadrul 
nervilor micşti care antrenează creşterea activităţii sistemului nervos simpatic 
(SNS). 

Efectele imediate cardiovasculare sunt de fapt rezultatul simpaticotoniei 
instalate: vasoconstricţie generalizată, tahicardie, tensiune arterială crescută, 
contractilitate miocardică mărită. 

Aceste răspunsuri sunt proporţionale cu masa musculară antrenată în 
exerciţiu şi cu intensitatea acestuia. 

Concomitent cu creşterea excitabilităţii simpatice scad semnificativ sti- 
mulii vag aii. 

Efectele cardiovasculare de mai sus sunt toate tributare nevoilor de O 2 
la nivelul musculaturii active. Astfel, vasoconstricţia generalizată permite o 
redistribuire a sângelui din parenchime şi zona splanhnică ca şi din muscu¬ 
latura neactivată spre musculatura în activitate unde, din contră, se produce 
o vasodilataţie cu scădere de rezistenţă arterială determinată nu pe cale neu- 
rovegetativă, ci mediată local de creşterea metaboliţilor (K + , H + , CO r ). 

în cazul unei activităţi fizice care pune în lucru o mare parte a mus¬ 
culaturii, datorită patului vascular muscular enorm, vasodilatat, se înregistrează 
o netă scădere a rezistenţei vasculare periferice. 

în ceea ce priveşte sistemul venos, acesta înregistrează o vasoconstricţie 
atât în musculatura activă, cât şi în cea neactivă ceea ce creşte presiunea 
venoasă periferică. 

La nivelul cordului se realizează creşterea debitului cardiac subordonat 
aceloraşi necesităţi metabolice musculare. 

Tahicardia şi creşterea forţei de contracţie miocardică asigură această 
creştere de debit cardiac care stă la baza creşterii presiunii arteriale sistolice. 

Există desigur, aşa cum arătam, răspunsuri diferite cardiovasculare în 
funcţie de o serie de parametri. Vârsta şi temperatura ambientală în care se 
desfăşoară exerciţiul sunt deosebit de importante. Astfel, o temperatură cres- 
cut ^ ? mediului (peste temperatura de confort termic) în care se desfăşoară 
exerciţiile aerobice determină o creştere importantă a circulaţiei tegumentare 
cu 0 m ărire corespunzătoare a debitului cardiac. Pentru echilibrare se înre¬ 
gistrează o mai accentuată diminuare a circulaţiei splanhnice şi renale. 

In funcţie de vârstă, modificările de mai sus sunt mult mai pregnante 
a tineri decât la vârstnici. Aceştia din urmă au o distribuţie diferită a debi- 
tu ui cardiac îh sensul că splanhnele şi rinichii suferă o reducere de debit 
&an 8 u,n » mai mică decât tinerii şi tot mai redusă este şi creşterea circulaţiei 
cutanate. Un alt fenomen important de reţinut este că la bătrâni distribuţia 
mai sus nu se modifică cu nivelul de fitness (valoarea VCK nux de efort), 
bneri un efort la un nivel crescut de fitness determină o mai mare scUere 
a bitului circulator splanhnic şi renal şi o creştere mai mare a circulaţiei 
cutanate şi ţ n general a debitului cardiac. 
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Dacă aru compara vârstnici antrenaţi cu tineri neantrenaţi dar cu activi- 
tale fizică normală se constată că până la un anumit nivel de fitness (exer¬ 
ciţii până la 60-65% din V0 2 max) debitul cardiac la vârstnici creşte la fel 
ca la tineri dar având un debit bătaie mai mare şi un ritm cardiac mai redus 
la vârstnici. Ceea ce permite vârstnicului performarea unui acelaşi efort ca 
tânărului (până la un nivel de fitness), este prezenţa unei mai mari (a-v)0 7 
printr-o mai bună extracţie a 0 2 şi o performanţă mai bună ventriculară 
stângă (la vârstnicul antrenat). Aceleaşi observaţii comparative şi dacă efor¬ 
tul (până la un anumit nivel) se execută într-un mediu cald (36°) (Minson 
C.T., Kenney W1 M 1997). 

Reamintim că în cadrul activităţii fizice circulaţia cutanată nu are rol 
direct în performanţa acestei activităţi, ci doar în reglarea termică. 

Un alt element de reţinut este faptul că cele mai mari redistribuiri ale 
debitului cardiac în cadrul exerciţii lor aerobice în mediu cald (36°) se înregis¬ 
trează la tinerii antrenaţi. De altfel iată cum s-ar ierarhiza aceste redistribuiri 
la diverşii subiecţi, tineri şi vârstnici, antrenaţi şi sedentari (Beard J.L., Ho 
C.W., Farrell P.A., 1997): 

Tineri antrenaţi > tineri sedentari > vârstnici antrenaţi > vârstnici seden¬ 
tari. 

Exerciţiul aerobic la persoanele cu afectare cardiacă va determina desi¬ 
gur răspunsuri diferite decât cele fiziologice. Abaterea de la fiziologic este 
în funcţie de gradul de afectare cardiacă. Trebuie avut în vedere că toleranţa 
la exerciţii este sever redusă, V0 2 max scăzută, ceea ce face ca foarte repede 
exerciţiul să devină anaerobie. Debitul cardiac nu poate creşte corespunzător 
şi în plus distribuţia lui nu este eficientă (spre muşchi). Simpaticotonia este 
mai importantă cu toate efectele ei. La periferie însăşi funcţia musculară este 
afectai prin dificultăţile locale circulatorii, creştere de fibre tip II, modificări 
eu zi mat ice. pierdere de ţesut muscular (Shephard R.J.). 

Afectarea cardiacă determină perturbări ventilatorii, hormonale, psiho¬ 
logice f ie dar evident nu este cazul aici să le discutăm. 


10.33. Răspunsul respiratoriu 

cu începutul exerciţiului se instalează modificările ventilatorii 
pnn creşterea rapidă a ventilaţiei până la acomodarea ei cu valoarea efortu¬ 
lui când intră în Mcady-state 

Creşterea ventilaţiei pe minut are corespondent în creşterea intensă a 
VMuUuei alveolare (V A ) necesară asigurării noului nivel al schimburilor 
gazoase (creşterea nevoilor de 0 2 şi de eliminare a C0 2 ). 

Eatc dificil de precizai ce anume stimuli declanşează creşterea venti¬ 
lau*. Probabil sunt greu de precizat tocmai pentru că sunt (potenţial) o 
mulţime, inclusiv In momentul când ne pregătim de a începe exerciţiul fizic 
dod evident acert stimul este psihic. 
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Creşterea ventilaţiei chiar de la startul exerciţiului şi chiar înaintea lui 
(mecanismul de „feedforward") este de origine reflexă, dar sigur cu control 
cortical căci acest debut poate fi modulat prin educare (Helbling D., Boutellier 
U., 1997)* Este important de asemenea de subliniat că acest început venti¬ 
lator este acelaşi indiferent cât este de mare masa musculară care a intrat în 
exerciţiu. Sau chiar dacă exerciţiul este activ sau pasiv (Miyamura M., Ishida 
K., Yasuda J., 1992). 

Ulterior compoziţia gazelor sanguine prin chemoceptori (V0 2 scăzut, 
C0 2 şi H crescuţi), prin receptorii proprioceptivi articulari şi musculari, baro- 
receptorii, termoreceptorii etc., reprezintă tot atâtea căi prin care poate fi sti¬ 
mulată ventilaţia. 

Adaptarea ventilaţiei la efortul cerut de exerciţiul fizic este extrem de 
importantă deoarece, în primă instanţă, ceea ce limitează intensitatea efortu¬ 
lui, oprindu-1 brusc, este falimentul ventilator. în exerciţiul aerobic acest lucru 
nu se întâmplă (decât în cazuri patologice), ventilaţia stabilindu-se în perioa¬ 
da de steady-staîe adică în perioada în care se realizează echilibrul între ce¬ 
rerea şi consumul de 0 2 ca şi între producerea şi eliminarea de C0 2 - 


10.4. ADAPTĂRILE FIZIOLOGICE 

Exerciţiile aerobice efectuate cu perseverenţă după tehnicile şi para¬ 
metrii necesari (vezi mai departe) determină un nivel crescut de fitness (VO-> 
max crescut) şi o rezistenţă crescută la activitatea fizică. Aceste efecte glo¬ 
bale se realizează pe baza unor multiple procese de adaptare fiziologică atât 
în repaus cât şi în timpul exerciţiului fizic. 

■ Desigur că aceste adaptări sunt în relaţie directă cu nivelul de fitness 
de la care se pleacă. 

Persoane sănătoase pot fi persoane antrenate prin activitatea lor sau De¬ 
an trenate, sedentare. Există persoane obligate (iatrogenic) datorită unor boli 
la un sedentarism exagerat sau chiar Ia repausuri prelungite la pat. Toate 
aceste persoane au valori funcţionale diferite, iar exerciţiile aerobice reuşesc 
corectări diferite. 

A se vedea şi notele de la începutul capitolului asupra ..antrenării** şi 

..adaptării' 4 . » 

„ Ca şi la subcapitolul anterior asupra efectelor imediate, şi ele variate 
ln funcţie de individ şi condiţiile de lucru şi în acest subcapitol vom face 
° prezentare de ansamblu adaptărilor fiziologice obţinute prin antrenamentul 
aerobic. Tot ca în subcapitolul precedent vom prezenta în primul rând adap- 
e metabolice, cardiovasculare şi respiratorii, apoi alte moduri de adaptări. 

Antrenamentul aerobic care se întinde pe mai multe săptămâni deter¬ 
mină adaptări nu numai funcţionale, ci şi de structură, anatomice pe care le 
mregistrftin şi ţ n perioadele de repaus şi bineînţeles modificând substanţial şi 
comportamentul organismului în efort sau activitate fizică. 
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Vom prezenta deci atât adaptările de repaus cât şi cele care apar î n 

efort. 


10.4.1. Adaptările metabolice 

10.4.1.1. Schimbări In repaus 

Structural antrenamentul determină în timp o hipertrofie musculară cu 
creşterea corespunzătoare a densităţii capilarelor musculare. Despre acest pro¬ 
ces s-a discutat pe larg cu ocazia modalităţilor de creştere de forţă muscu¬ 
lară. 

Exerciţiul fizic necesită - aşa cum se ştie - un consum energetic cres¬ 
cut care îşi realizează local adaptarea printr-o mai bună capacitate de gene¬ 
rare a ATP-ului realizată de creşterea numărului şi dimensiunilor mitocon- 
driflor celulelor musculare. 

Aportul crescut de O 2 la nivelul musculaturii în activitate este o 
condiţie sine qua non, iar realizarea acestuia prin antrenament are Ca dovadă 
creşterea mioglobinei musculare, element de bază al transportului 0 2 spre 
mitocondrii, pe care o înregistrează şi în repaus. 

10.4.1.2. Schimbări ce apar în efort 

Este vorba desigur de efortul submaximal, aerobic, schimbări adaptate 
tipului de antrenament (exerciţiile aerobice). 

De altfel studiile lui Tabata I. v Nishimura K., Kouzaki M. etc. (1996) 
au arătat că exerciţiile aerobice nu aduc şi adaptări ale capacităţii anaerobice 
din punct de vedere al V0 2 max. Reciproca nu este însă valabilă deoarece, 
constată autorii, exerciţiile intermitente anaerobice duc la creşterea capacităţii 
atât anaerobice cât şi aerobice. 

Ad^rtarea metabolică de efort aerobic se realizează prin scăderea con¬ 
sumului gjicogcnului muscular ca sursă energetică. Acest proces de econo¬ 
misire a gjicogenului este posibil după antrenamentul submaximal prin creş¬ 
terea c y cităjii de mobilizare şi oxidare a grăsimilor ca sursă energetică. 

Astfel glicogenuJ nu numai că nu este consumat, ci este stocat în 
muşchi Muşchiul îl va consuma rapid însă în momentele de efort intens sau 
de fcciMtâ durată intermitent. Şi acest consuni este uşurat atât de existenţa 
stocurilor de glicogen cât şi de o capacitate crescută oxidaţi vă a carbo- 
consecinţă a creşterii potenţialului oxidativ al mitocondrici. Tot sub 
raport aJ energiei consumate In efort la un individ antrenat aerobic se con- 
fcemncazg mtemencs faptul că se recurge mai puţin la consum de fos- 
focrcaonâ şi ATP In muşchiul achclclal. 
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Deşi mecanismul de producere nu prea este clar, se înregistrează în 
efort o scădere a nivelului lactatului sanguin, deşeu, cum se ştie al activi¬ 
tăţii musculare în condiţii de hipoxie (moderată bineînţeles;. S-ar putea inter¬ 
preta că buna aprovizionare cu 0 2 rezultat al antrenamentului aerobic face 
să dispară hipoxia musculară de activitate. în mod reaJ însă aceasta scade 
dar nu poate dispărea. Să ne reamintim că ea este implicită în timpul con¬ 
tracţiilor isometrice şi că tot ea devine stimulul pentru hipertrofia musculari 

Desigur că elementul fundamental înregistrat prin exerciţiile aerobice 
este creşterea V0 2 max care aşa cum s-a arătat, defineşte nivelul de fitness 
şi concretizează modificările realizate de organism la nivelul metabolic local, 
respirator şi cardiovascular. 

Dar această V0 2 max are ca bază de referinţă masa musculară schele- 
tală, problemă dificil de apreciat datorită greutăţii de a cuantifica masa activă 
propriu-zisă. 

Este cunoscut faptul că aceleaşi exerciţii aerobice la persoane mai vârst¬ 
nice nu determină o aceeaşi creştere a V0 2 max ca la persoanele mai tinere. 
Un studiu din 1997 al lui Procter D.N. şi Joyner MJ. arată că pentru bărbaţii 
vârstnici V0 2 max este mai scăzut cu 26%, iar pentru femeile vârstnice cu 
22% comparativ cu persoanele tinere şi Ia fel antrenate, calcul făcut prin 
raportarea V0 2 max la 1 kg de masă corporală. Dar dacă s-a făcut raportarea 
la kilogramul de masă musculară, exclusiv procentele de mai sus au scăzut 
doar la 14, respectiv 13%. 

Concluzia este evidentă şi anume că reducerea V0 2 max cu vârsta 
chiar la vârstnici antrenaţi are la bază şi o reală scădere a capacităţii aero¬ 
bice musculare active, dar şi o modificare de compoziţie musculară prin re¬ 
ducerea ţesutului muscular activ şi înlocuire de ţesut gras (proces histologic 
care se cunoştea de fapt de mult). 

Reducerea reală a capacităţii aerobice per kg de muşchi activ este de¬ 
sigur rezultatul scăderii aportului de 0 2 local determinat de reducerea cores¬ 
punzătoare ce apare la vârstnic atât a debitului cardiac, cât şi a fluxului san¬ 
guin muscular. 


10.4.2. Adaptări cardiovasculare 


^•^•2.1. Schimbări fn repaus 


- ivui « ui i wpu UU 

Sunt deosebit de importante şi uşor sesizabile aducând cea mai bună 
ovadă a valorii fiziologice a exerciţiilor aerobice, a exerciţiilor de anduranţă. 

8 UnU, A n îr C . 1 C f CSCUt de fltncss 

A i găsi constant scăzut, conipa- 

iltii 


- ,UVCI crescut de fitness. 

rativ cardiac de repaus îl vom găsi consta 

v cu cel de dinaintea începerii antrenamentului. 

Debitul cardiac nu scade însă, căci se înregistrează 
(Braun L.I., 1991). 


un volum bătaie 
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Sc4derca pulsului se datorează scăderii simpaticotoniei, a nivelului atri- 
al de norepinefnnă şi epinefrinâ, a creşterii tonusului vagal secundar scăderii 
celui simpatic. 

De aceeaşi importanţă este scăderea valorilor presiunii sanguine ele¬ 
ment notabil, uneori până la normalizarea ei (când era crescută). 

Această scădere este consecinţa scăderii rezistenţei vasculare periferice 
prin vasodilataţie periferică musculară. 

Scăderea presiunii este în special cea sistolică, dar este evidentă şi pen¬ 
tru cea diastolică, mai ales dacă subiecţii, au avut iniţial valori crescute ten¬ 
sionale. 

La aceştia se înregistrează de asemenea o scădere a indexului masei 
ventriculare stângi. 

Modificările oxidative de la periferie descrise mai sus îşi au susţinerea 
in creşterea volumului sanguin circulant şi a valorilor hemoglobinei. 

In măsura în care avem indivizi cu un antrenament intensiv şi pre¬ 
lungit, aşa cum sunt atleţii, se înregistrează şi modificări morfologice car¬ 
diace, cum ar fi creşterea cu 10% a dimensiunii cavităţii ventriculare stângi 
la sfârşitul diastolei, ca şi creşterea grosimii miocardului - mai ales a 
peretelui posterior cu 15-20% (Shapiro L.M., 1997), date realizate prin studii 
eco ca r d iografice. Dacă tipul de antrenament a fost mai ales static, prin isome- 
trie. hipertrofia miocardului este mai mică decât în antrenamentul dinamic, 
având caracteristic hipertrofia cardiacă concentrică, în timp ce cea prin exer¬ 
ciţiu dinamic fiind de tip excentric (Longhurst J.C., Stebbins C.L., 1992). 


10.4.2.2. Schimbări ce apar în efort 


Creşterea ritmului cardiac care apare în orice efort este limitată la indi¬ 
vidul Mecani smele acestei reduceri de puls sunt aceleaşi ca mai sus. 

Această scădere nu limitează creşterea debitului cardiac la efort deoarece 
volumul bătaie csu mare, atât printr-o contractilitate miocardică crescută cat 
şi a volumului ventricular crescut cu umplere diastolică mai bună. Aceasta 
din urmă fiind asigurată de menţinerea unei vasoconstricţii în teritoriul 
splmhitic. ca şi de o întoarcere venoasâ bună prin „pomparea" de la pcri- 
fene a skigelui venos de către contracţiile ritmice musculare. 

La periferie, cum s-a mai arătat, se produce o accentuată extragere a 
O , arterial (datorită atât creşterii circulaţiei locale cât şi schimbărilor enzi- 
u biochimice locale) ceea ce determină creşterea (a-v)0 2 . 

Adaptarea circulaţiei periferice la efort cu creşterea fluxului sanguin ş' 
rcsocctiv scăderea rezistenţei periferice ar fi datorate unor modificări struc- 
irnak «ieriolaie induse de exerciţiile dinamice aerobice (nu şi de cele sta 


tMJC) 


Crederea fluxului arterial din timpul exerciţiului (determinată şi de scă¬ 
derea tonusului simpatic cu creşterea celui vagal) va duce la o creştere intru- 
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Iuminal3 a forţelor de forfecare (tangenţiale cu peretele vascular) care ar sti- 
mula endoteliul vascular determinând o vasodilataţie locală mediată de fac¬ 
torii de relaxare endoteliali (EDRF = endotkelial - derived relaxing factors). 
Această teorie a „strcssului forţelor de forfecare** afirmă că susţinerea aces¬ 
tui stress prin exerciţii repetate, de durată, va instala cronic modificări celu¬ 
lare endoteliale cu alterări ale determinismului genetic asupra unor factori 
locali (factori de creştere, reglatori ai fibrinolizei, endoteliu etc.) şi asupra 
structurii peretelui vascular. Mărirea astfel a lumenului vascular periferic, 
organică ca adaptabilitate după efortul susţinut aerobic (dinamic) se petrece 
doar în vasele musculare, în celelalte adaptabilitatea este funcţională (Huonker 
M., Halle M., Keul J., 1996). 

Creşterea debitului cardiac şi creşterea (a-v)0 2 vor determina ipso facto 
creşterea V0 2 max ceea ce înseamnă o capacitate de travaliu mai mare, un 
nivel de fitness crescut 

Creşterea obişnuită a presiunii arteriale la efort este mai limitată la un 
individ antrenat, căci rezistenţa vasculară periferică şi pulmonară sunt mai 
scăzute. 

Deşi în timpul efortului se face o redistribuire a debitului sanguin cu 
preferinţă spre sistemul muscular totuşi calculul arată că fluxul sanguin per 
kg de muşchi în activitate scade datorită comprimării vaselor musculare în 
timpul contracţiei. Această scădere este însă pe deplin compensată de creşte¬ 
rea capacităţii de extragere a 0 2 de către celula musculară. 

Datorită scăderii frecvenţei cardiace în efort şi a reducerii presiunii sis¬ 
tolice (chiar dacă această scădere este mică, doar de 10-20 mmHg) se reali¬ 
zează o importantă diminuare a consumului dc 0 2 miocardic pentru un acelaşi 
travaliu care cerea consumuri mari înainte de antrenamentul aerobic. 

Trebuie subliniat că modificările cardiovasculare de mai sus nu suni 
realizate prin exerciţiile aerobice exclusiv la sănătoşi şi tineri. 

Deşi nu toate şi nu în aceeaşi măsură schimbările benefice ale antre¬ 
namentului se înregistrează şi la pacienţii cardiovasculari ca şi la vârstnici. 

Astfel la coronarienii de vârstă medie programele aerobice determină 
ameliorări semnificative ale VC^ max, ale debitului cardiac, capacităţii de 
contracţie, extracţie de 0 2 la periferie etc. 

La coronarienii vârstnici supuşi unui program aerobic susţinut (3-12 luni) 
nu se obţin însă ameliorări cardiace deşi capacitatea de vârf aerobică ţ,V0 2 
max > creşte cu 16% după 3 luni şi cu 20% după 1 an de exerciţii. Se înregis- 
trează de asemenea o semnificativă creştere a (a-vKH Starea favorabili la 
coronarienii vârstnici realizată prin exerciţiile aerobtee^se datorează exclusiv 
adaptărilor periferice musculare. 

Astfel, analizele histologice musculare au arătat că la vârstnicii coro- 
narieni a crescut densitatea capilarelor musculare cu 34%, iar activitatea sa:* 
cinat dchidrogenazei (enzimă specifică metabolismului aerobic local) cu 23% 

3 luni de antrenament aerobic (Waldmann M.L., Ades P.A.. Mever 
W y «c., 1996). 
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10.4.3. Adaptări respiratorii 

în adaptările la efortul aerobic de fapt pilonii principali sunt ventilaţia 
pulmonari şi utilizarea 0 2 la nivelul celular (respiraţia tisulari), sistemul car- 
dio-vascalar nefftcând decât legătura între aceşti piloni dar evident trebuind 
şi el să se adapteze pentru această sarcină (Evans D.L., 1985). 

Prezentăm deci adaptările primului pilon în adaptarea la exerciţiul 
aerobic. 


10.4.3.1. Schimbări în repaus 

Adaptarea la efort determină creşterea volumelor pulmonare, creştere 
care se înregistrează şi în repaus. Această creştere benefică pentru funcţia 
pulmonară asigură o ventilaţie/min. crescută, dar nu prin tahipnee. Conco¬ 
mitent cu acest fenomen scade travaliul respirator şi bineînţeles creşte ven¬ 
tilaţia alveolară. 

Efortul măreşte suprafaţa de perfuzie deschizând noi capilare alveolare. 
Acest efect alături de creşterea ventilaţiei alveolare determină o mai bună 
capacitate de difuziune alveolo-capilară care face faţă cerinţelor crescute de 
O 2 (VO 2 max). 


10.4.3.2. Schimbări ce apar în efort 

Principala adaptare rămâne creşterea capacităţii de difuziune având la 
bază «xleaşi fenomene ca mai sus. Cu toate acestea, capacitatea de difuzi¬ 
une maximă rămâne neschimbată, doar nivelul de utilizare a acestei capaci¬ 
tăţi devine mai ridicat. Acest fapt are ca explicaţie şi faptul creşterii (a-v)02 
prim-o scădere a v0 2 (0 2 venos) datorită extracţiei 0 2 la periferie mult mai 
k.—* Acest fapt va determina un gradient presional mai mare alveolo-capi- 
lm al 0 2 cu difuziune deci mai bună. Acelaşi lucru pentru C0 2 produs în 
r aniiiiii crescute d c muşchii în acţiune. 

In efort desigur ventilaţia/minut creşte ca şi ventilaţia maximă care per¬ 
mite deci eforturi mai intense sau de durată crescută căci ventilaţia/min este 
ua important factor fiziologic de stopare a unui efort excesiv. Ca şi în cazul 
respinttci ta repaus, creşterea ventilaţiei/niin se bazează pe creşterea volu¬ 
mului de aer curent şi mai puţin pe creşterea ritmului ventilator. 

Interesant de arătat ca o dovadă a faptului că ventilaţia este un factor 
lut**» al efortului, că un antrenament special ventilator neînsoţit de exer¬ 
ciţii fizice V» detetmina după un timp o creştere a rezistenţe. Iu efort, aproape 
o dublare a e. deşi in toată această perioadă individul a rămas un sedentar 
BouteUier IJ PiTko P (1992; au demonstrat cele de mai sus supunflnd per 
soanc sedentare la antrenament hipervcntilu.or timp de .10 nun zilnic 4 săp- 


> 
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tâmâni. După acest interval, testul de anduranţă pe ergociclu la valoarea de 
170 bătăi cardiace pe minut care iniţial fusese de 26,8 min după antrena¬ 
mentul respirator (exclusiv) ajunge la 40,2 min. în plus, dacă iniţial ventila¬ 
ţia nu intrase în steady-state la efortul dat, după antrenamentul ventilator, 
ventilaţia s-a menţinut tot timpul în steady-state fără să apară hiperventilaţia. 
Toate aceste efecte dispar însă în următoarele luni dacă antrenamentul în¬ 
cetează. 

Toate schimbările de mai sus au ca efect concluziv creşterea eficienţei 
ventilatorii. 

Merită subliniat faptul că exerciţiile aerobice realizează această cr e şte r e 
a eficienţei respiratorii şi la bolnavii bronho-pulmonari cu disfuncţii ventila¬ 
torii, antrenamentul aerobic intrând în programul de recuperare al acestor bol¬ 
navi. 


10.4.4. Alte adaptări 

Exerciţiul aerobic executat după un program corect (vezi mai departe) 
determină o serie de alte modificări benefice ale organismului. 


10.4.4.1. Modificări sanguine 

a) Deşi există o serie de controverse asupra efectului antrenamentului 
asupra adaptărilor hematologice (volumul plasmatic, respectiv hemodilupa, 
volumul hematiilor, cantitatea de hemoglobină) totuşi majoritatea autorilor 
consideră că indiferent de variaţia hematocritului (prin scăderea - ca la femei 
“ sau creşterea - ca la bărbaţi - a volumului plasmatic) cantitatea de Hb 
creşte prin cererea de suport al O 2 transportat la periferie în cantitate cres¬ 
cută (Evans D.L., 1985; Brauch J.D., Pate R.R. etc., 1997); 

b) Există însă mai puţine controverse când este vorba de modificările 
profilului lipidic sanguin. Colesterolul scade ca şi lipoproteinele de densitate 
J°^$ă crescând lipoproteinele de densitate înaltă, scad trigliceridele dar lipopro 
teina (a) rămâne neschimbată (Thomas T.R., Ziogas G. etc.. 1997; Fbooog 
V’ Toth H.j. etc., 1996; Longhurst J.C., Stebbins C.U 1992 şi doar parţial 
cl Sayed M.S., 1996). 

Trebuie însă subliniat că pentru a obţine aceste efecte metabolice es*e 
netfcsar c . a antrenamentul să aibă o intensitate peste medie şi desigur si se 
^gure şi un regim dietetic adecvat. 

Aceste efecte pozitive ale exerciţiutui aerobic asupra lipidelor sanguine 
(cunoscute ca factori de risc cardiovasculari) reprezintă alături de efectele 
asu P ra cordului deja discutate, argumentele de bază ale Linetopcofilaxiei pri- 
mare şi secundare în bolile cardiovasculare. 

Ittrll c ) Au fost studiate şi efectele efortului aerobic asupra factorilor coagu- 
s ăngclui. Astfel se înregistrează sigur o scădere a fihrinogeouhii şi a in- 
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erapiei 


hibitorului activatorului de plasminogcn fără alte efecte asupra factorului Vil 
şi activatorului de plasminogen (Zanettini R., Bettega D. etc. 1997 el Sa 
M.S., 19% etc.). ’ yed 

Contracţiile musculare susţinute ar mări fibrinoliza motiv pentru care 
aceste contracţii (uneori realizate prin stimulări isometrice electrice) sunt aso¬ 
ciate tratamentului cu heparină imediat după intervenţiile operatorii cu risc 
trombotic. 

Se consideră că acest efect alături de reducerea indexului masei ven¬ 
triculare stângi reprezintă un element determinant în ameliorarea riscului coro¬ 
narian imediat. 


10.4.4.2. Modificări constituţionale 

Corelat cu efectele exerciţiilor aerobice asupra profilului lipidic este 
efectul asupra patului grăsos apreciat prin: grăsimea cutei cutanate, circum¬ 
ferinţa taliei, raportul între aceasta şi circumferinţa şoldului etc. Rezultatele 
ni această direcţie sunt foarte diferite fiind în directă legătură cu intensitatea 
şi durata exerciţiilor + regimul alimentar. 


10.4.4.3. Modificări de aclimatizare 


Este cunoscut faptul că un exerciţiu aerobic în condiţii de temperatură 
crescută (peste temperatura de confort - considerată de 22° pentru individul 
îmbrăcat normal) reprezintă un efort adaptaţiv cu atât mai mare cu cât tem¬ 
peratura mediului este mai ridicată. Costul crescut al travaliului în mediul 
cald rezultă din raportul între cheltuiala energetică (ventilaţia pe minut, V0 2 
max, debitul cardiac) şi eficienţa travaliului (valoarea de încărcare, de efort). 


Teslele se fac de obicei la 36°. 

Un astfel de exerciţiu s-a mai arătat, determină o creştere a debitului 
cvdiac (deci a travaliului cardiac) peste cel obişnuit la nivelul de efort res¬ 
pectiv, cu modificări în distribuţia sângelui prin creşterea circulaţiei cutanate 
necesară termoreglârii 

Trebuie înţeles că exerciţiul fizic prin el însuşi aduce doar parţiale 
ad^xân la mediul cald. Ar intra aici doar creşterea pierderilor de căldura a 
lermoreglării fizice, prin creşterea circulaţiei cutanate (vezi redistribuirea de¬ 
bitului sanguin; şi a sudoraţiei din timpul efortului. 

în afara influenţei mediului nu trebuie uitat că exerciţiul fizic deter¬ 
mini creşterea metabolismului, activitatea musculară fiind „caloriferul" orga- 
kumuuIuj. producătorul de căldură. Această producere de căldură se corelează 


p er fect cu creştet ea VO 2 max. 

Aclimatiza» ea aţadar no poate fi realizată ca efect singular al exerci- 
«erabk decâi dacă acea! exerciţiu ne realizează în periouda de antre- 
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nament în condiţiile unui mediu cald. în acest fel, adaptarea organismului la 
mediul cald se face prin combinarea exerciţiului fizic cu obişnuirea (aclima¬ 
tizarea) la căldură. 

Această aclimatizare are ca efect ameliorarea performanţei sau a tole¬ 
ranţei în timp când indivizii respectivi trebuie să lucreze sau să facă efort 
într-un mediu cald. Se pot da o serie de explicaţii ale acestui proces. Le 
vom rezuma în continuare după Aoyagi J., McLellan T.M. şi Shephard R.J. 
(1997). 

- Antrenamentul fizic creşte fitnessul aerobic, măreşte rezervele cardio¬ 
vasculare la solicitări crescute (efort căldură). 

- în repaus, se înregistrează o temperatură corporală mai scăzută ceea 
ce înseamnă o capacitate mai mare de stocare a căldurii în condiţiile unui 
mediu cald (acesta ar fi efectul aclimatizării, antrenamentul Gzic ne având 
vreun rol). 

- Costul energetic al exerciţiului aerobic scade la antrenaţii fizic cu 
un accent de scădere şi prin aclimatizare. Rezultatul este o diminuare a efec¬ 
tului de termopierdere în mediul cald la o termoproducere mai joasă. 

- Procesul de sudoraţie al termoreglării creşte ca urmare a ambelor 
adaptări (la efort şi la mediul cald). 

- Schimbările în reacţiile SNV (scăderea simpaticotoniei) ca urmare a 
antrenării fizice reduce stressul cardiovascular cu toate consecinţele arătate Ia 
adaptarea sistemului cardio-vascular. 

- Creşterea toleranţei subiective, a scăderii stării de tensiune fiziolo¬ 
gică determinată iniţia] atât de exerciţiul fizic, cât şi de expunerea termică 
dar atenuate pe parcursul antrenamentului. 

în problema adaptărilor la efort plus căldură se suprapun însă o mul¬ 
titudine de elemente care trebuie luate în calcul. Astfel sunt: vârsta, sexul, 
starea de hidratare, ritmul circadian, starea fiziologică şi psihologică a indi¬ 
vizilor, severitatea mediului cald, intensitatea şi durata ca şi tipul exerciţiilor 
aerobice, înlocuirea corectă a depleţiei de apă şi săruri etc. Din punctul de 
vedere al vârstei trebuie remarcat că la tineri asistăm la redistribuiri de debit, 
cardiac mai accentuate decât la vârstnici, cu creşteri mai mari ale circulaţiei 
cutanate şi scăderi mai drastice ale circulaţiei splanhnice şi renale. Aceste 
as pccte influenţează desigur termoreglarea. Dar mai important decât vârsta 
(care are deosebiri deci ale mecanismelor de disipare a temperaturii) pentru 
controlul temperaturii corpului este mărimea VCb max care ne arată produ¬ 
cerea de căldură. Vârstnicii, atât bărbaţii cât şi femeile se pot. ca şi tinerii. 
a d fl pta la condiţiile efortului în mediul cald rcducându-şi debitul cardiac fără 
compromiterea proceselor oxidaţive care se menţin prin accentuarea (a-v)CK 
Este adevărat la vârstnici adaptarea cere mai mult timp (HO C.W., Bcard J-L. 
e ^*’ Problema importantă constă doar în grija de a rehidraca corect 

vârstnicii căci uneori reflexele de sete sunt perturbate, iar lipsa rehidratăru 
Poate avea efecte severe asupra funcţiei renale. 

Din punctul de vedere al sexului, femeile în postmenopauzâ care sunt 
sub terapie hormonală de substituţie se adaptează mult mai uşor la tempe- 
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râturile crescute ale mediului deoarece această terapie influenţează poz 

reglarea termică a oiganismului, cât şi mişcarea fluidelor corpului 
W.L.. 1997Y F Penney 


10.4.4.4. Modificări metabolice 


a) Este dovedit astăzi că exerciţiile aerobice (atât dinamice cât şi sta¬ 
tice) previn osteoporoza mai ales la femeile la menopauză, iar dacă osteo¬ 
poroza s-a instalat o reduc în mod evident Efecte similare se înregistrează 
şi în osteoporoza la bărbaţi (tip II). Asocierea administrării zilnice de calciu 
(1-1,5 g) la programul kinetic reprezintă cea mai sigură metodă de menţinere 
sau ameliorare a de ns ităţi i osoase (Suleiman S., Nelson M., Li F., 1997); 

b) Studii epidemiologice au arătat că toleranţa scăzută la glucoză creşte 
riscul dezvoltării, în timp, a unui diabet zaharat tip II (insulino-independent). 

Aceleaşi studii arată că activitatea fizică susţinută prezintă o corelare 
inversă cu scăderea toleranţei la glucoză şi apariţia diabetului tip II, iar activi- 1 
ttfea int ensă fizică aerobică determină cea mai joasă incidenţă a diabetului 
tip n 

Plccandu-se de la incidenţa extraordinar de crescută a diabetului tip II 
s-a recomandat pentru combaterea ei în primul rând un program aerobic de 
moderată intensitate (509fc din V0 2 max ar fi suficient) cel puţin 3 zile pe 
s A ţlAn Mui, cel puţin 30 min/şedinţă care se poate realiza prin mers, alergare, 
mec, pedalare etc. (Sate J., Sato Y., Tokudome S., 1996). 


10.4.4.5. Modificări psihice 

In mod simplist, se poate afirma că unul dintre cele mai apreciate 
efecte ale antrenamentului aerobic susţinut este inducerea unei stări psihice 
bune manifestată sub variate aspecte (stare de bine, scăderea stărilor depre¬ 
sive sau anxioase, creşterea capacităţii intelectuale, reglarea somnului, putere 
de mai mire, disponibilitate crescută pentru activităţi variate etc.). 

Deoarece cu câţiva ani In urmă o serie de lucrări (ex. Madden D.J-. 
B lmnenthal J.A , Allen P.A. etc., 1989) concluzionează că nu se poate vorbi 
de (tale e fect e benefice asupra performanţei psihice prin exerciţii aerobice la 
vornici, m iriţi rr* 11 timp s-au întreprins studii foarte mari şi complexe în 
dreepe Un astfel de studiu (intitulat MoastrichJ Aging Study - MAS) 
a fost df Van Boxiel M.P., Paas F.G., Noux P.Y. şi colab., 1997) 

pe gny populaţional c intre 24 şi 76 de am. Concluzia de pornire .a 

fort că ca in vârstă afectează cert performanţele cognitive aşa cum a 

reieşit din testările de iniei igenţă, memorie, viteză de gândire, capacitate de 
concentrare, de atroţje etc. 

| n g Bq< ly CCIC g câtorva orc pe săptămână de sport sau exerciţii aerobice 
I—y ± ^ fuuUc tlptâmtoi a avut ca urmare o netă ameliorare a per for- 
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manţelor cognitive şi ca un aspect particular o deosebită mărire a resurselor 
de atenţie la bătrâni. Această ultimă observaţie confirmă un ah studiu din 
1992 (Shay K.A., Roth D.L.) tot foarte larg (între 18 şi 73 de ani) că acti¬ 
vitatea fizică aerobică susţinută realizată în decursul anilor (profilactic) dife¬ 
renţiază pe cei care au executat-o de cei sedentari prin modul în care exe¬ 
cută diversele activităţi care cer calităţi vizuospaţiale bune. 

Introducerea ulterioară a activităţii aerobice ameliorează aceste calităţi. 

10.5. EXERCIŢIUL AEROBIC îli ASISTENŢA MEDICALĂ 

Deşi pe parcursul întregului capitol de până acum s-au făcut multe re¬ 
feriri la impactul exerciţiului aerobic prin creşterea anduranţei fizice asupra 
stării de sănătate ca şi a influenţei asupra unor stări de decondiţionare fizio¬ 
logică şi chiar de boală, am considerat că un subcapitol dedicat exclusiv 
acestor aspecte ar fi necesar. 

Evident această carte nu şi-a propus să prezinte în concret modalităţile 
şi efectele kinetoterapiei asupra diverselor stări disfuncţionale ale organismu¬ 
lui, asupra bolilor, sub întreita funcţie a ei în profilaxie, terapie şi recupe¬ 
rare medicală. 

Aşa cum nici în capitolele anterioare când s-au prezentat bazele teo¬ 
retice şi practice ale unităţii morfofuncţionale a aparatului neuromioartrolri- 
netic nu s-a discutat patologia acestei unităţi cu sancţiunea ei kinetoterapiei 
limitându-ne doar la directive practice generale pe această linie, tot aşa nici 
acum la prezentarea exerciţiului aerobic metodă mtegrativă a kinetoterapiei 
cu efecte asupra întregului organism aşa cum s-a văzut, nu vom aborba va¬ 
loarea ei în asistenţa medicală decât tot Ia modul general. 

Vom prezenta deci acest aspect pornind de Ia termenul introdus de 
Haber P. în 1993 în Germania „Ştiinţa antrenamentului medical “ („SAM“> 
sau „Ştiinţa medicală a antrenamentului" care reprezintă „bazele teoretice pen¬ 
tru o indicaţie corectă în probleme ale performanţei fizice la sănătoşi şi per¬ 
soane cu boli cronice". Autorul o compară cu farmacologia, element de bază 
al asistenţei din medicina internă. SAM creează reguli valide pentru amelio¬ 
rarea performanţei prin antrenament prin modificări morfologice şi funcţionale 
ale organelor şi sistemelor. Ca şi farmacologia, SAM îşi bazează efectele 
medicale pe cunoaşterea efectelor fiecărei metode de antrenament, pe rapor¬ 
tul intre doză şi efect. 

în afară de cele 5 proprietăţi de bază motorii ale aparatului neuro- 
nuoartrokinetic de care ne-am ocupat şi noi în capitolele anterioare ^ mobil i- 
tatc-flexibilitate, forţă, rezistenţă, coordonare, velocitate) SAM are ca obiec- 
tive şi anduranţa şi forţa generală a organismului sau „starea de sănătate" 
care uu la bază starea morfologică şi funcţională a aparatelor şi sistemelor 
^gttnismului şi care pot suferi modificări dirijate prin antrenament prin e\ci 

ciţiul aerobic. 
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De fapt, întreg capitolul acesta despre exerciţiul aerobic justifică 
deplin punctul de vedere al lui Haber şi se înscrie în parametrii ştiinţei antT 
namentului medical. 1 uc ' 


* 

* * 

Kmeiopmfilaxia în fond nu este decât aplicarea exerciţiilor aerobice pe 
principiile ..Ştiinţei antrenamentului medical' 1 . Se aplică: F 

• Omului sănătos pentru a-1 feri de boli sau de apariţia sindromului 
de decoodiţKMiare fizică (profilaxie de gradul I); 

• Omului vârstnic la care decondiţionarea a apărut pentru a-1 feri de 
agravarea şi oiganicizarea ei (profilaxie de gradele I şi II); 

• Omului bolnav (cu boli cronice) pentru a-1 feri de apariţia unor 
agravări sau complicaţii ale acestor boli (profilaxie de gradul II). 

ultim aspect se interferează deseori cu noţiunea de kinetoterapie 
de recuperare motiv pentru care deseori Organizaţia Mondială a Sănătăţii o 
numeşte „profilaxie de gradul IIT\ 

Kinetppro filaxia este un capitol mare şi important al kinetologiei pe 
care evident nu-1 vom trata in această monografie ci, aşa cum precizam mai 
sus, ne vom limita la generalităţi şi linii directoare. 


10.5.1. Antrenamentul la bolnavii imobilizaţi sau la sedentari 

Utilizarea exerciţiului aerobic ca antrenament susţinut profilactic pen- 
tni creşterea nivelului de fitness îşi are rostul la cei care prin comportament 
sau boală privează organismul de aserţiunea „mişcare şi activitate fizică în¬ 
deamnă sănătate 44 . Cu alte cuvinte, sedentarii şi cei obligaţi la repausuri pre¬ 
lungite suni prima categorie de beneficiari ai kinetoprofilaxiei. Pentru a în¬ 
ţelege efectul exerciţiilor aerobice la această categorie să punctăm care sunt 
efectele repausului prelungit la pat sau în fotoliu, respectiv abandonarea activi¬ 
tăţii fizice. Subliniem că este vorba de efectele proprii ale decondiţionării 
fiz ice şi ou efecte ale bolilor care au determinat repausul. 

a) Sctterea VO 2 max care depinde de nivelul de fitness de la care 
s-a plecai şi de durata repausului şi nu depinde de vârstă sau sex. 

Scăderea VC >2 max are la bază scăderea brutală a volumului bătaie şi 
debitul cvdiac (deci se instalează o creştere netă a ritmului cardiac). Scăderea 
V (>2 max explică prăbuşirea nivelului de fitness în repausul prelungit 

b; Tonusul vagal cardiac scade şi creşte secreţia catecolaminelor sim¬ 
patice ca şi sensibilitatea beta-receptorilor cardiaci. 

cj Scade volumul circulant sanguin, «cade reîntoarcerea venoasă (scăderi 

Uadiiac in ic4ucciu volumului bălaie;. 

| (*. v> 0 2 ou este alterată există alte modificări care să justi¬ 
fice că scăder ea VO z ac cauze şi periferice nu numai centrale. Astfel 
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fluxul sanguin muscular, capilarizarea, volumul hematiilor, şi enzimele oxida¬ 
ţi ve scad. 

c) Tulburările musculo-scheletale (apar mai ales la nivelul membrelor 
inferioare) se instalează rapid, după 4-6 săptămâni înregistrând scădere până 
la 40% din foiţa musculară, pierdere de masă musculară, cu instalarea unei 
accentuate oboseli musculare. Un efect sever al imobilizării asupra muşchiu¬ 
lui alături de atrofie, este pierderea în cantitatea de mitocondrii celulare (eviden¬ 
ţiată prin marker-ul cantităţii de mitocondrii care este citocromul c). Acest 
efect ca şi pierderea proteică poate fi diminuat de poziţionarea in alungit a 
muşchilor membrelor inferioare. 

f) Osteodensitoraetria ne arată pierderi importante de masă osoasă mai 
ales la nivelul coloanei, a colului-femural şi calcaneului. Trebuie reţinut că 
dacă modificările musculare sunt reversibile prin reantrenament în câteva săp¬ 
tămâni cele osoase nu evoluează paralel aşa că la 6 luni de antrenament 
osteopenia încă este prezentă. 

Acestea sunt principalele modificări determinate de repaus şi verificate 
în lucrări recente (Convertino V.A., 1997; Bloomfield S.A.,-1997; Friman G., 
1997 etc.). 

Desigur că s-ar putea extinde lista acestor modificări cu tulburările 
digestive, psihice, trofice etc. 

în tabloul 10.1. este o prezentare sinoptică a urmărilor repausului pre¬ 
lungit la paL 

TABLOUL 10.1. 


EFECTELE REPAUSULUI PRELUNGIT LA PAT 
(după P. Corcorao) 


Muşchi 

Atrofie de neulilizare 

Articulaţii 

Con trac tură, pierdere de amplitudine de mişcare 

Os i 

Osteoporoză, fracturi patologice 

traci urinar 

Infecţie, calculi 

Cord 

Decondiţionare, scăderea rezervelor cardiace, scăderea volumului 
bălaie, tahicardie de repaus şi post efort 

Circulaţia 

Hipo tensiune ort ostatică, tromboflebite 

Plămân 

Embolii pulmonare, aielectazii, pneumonie 

GastroinLegtinal 

Anorexie, malnutriţie, constipaţic 

Piele 

Escaie 

Psihologic 

Depresie, anxietate, dezorientat 


Sedentarismul aduce modificări de acelaşi sens dar desigur la o incen- 
s *taie mai redusă şi cu instalare mai lentă decât o face repausul la par 
. Sedentarismul ar trebui considerat prin efectele pe care ie induce ca o 
adevărată „boală". în SUA, unde U.\ Public llduih Scn-ti* a inscaui.tr ea 
Pnoritate importanţa fitnessului fizic, ul activităţii fizice zilnice pentru men- 
P nerea sănătăţii, statisticile arată că 40% din americani sunt complet seden- 
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tari, iar alţi 40% au o activitate fizică sub pragul de a determina influx 
pozitive de fitness (Cox M.H., 1991). 

Toate aceste perturbări ar putea fi evitate prin programe de kineto 
profilaxie formate din exerciţii aerobice. Există astfel de programe adecvate 
şi pentru majoritatea pacienţilor imobilizaţi, inclusiv pentru handicapaţii obli¬ 
gaţi la scaun rulant. 


10.5.2. Antrenamentul la vârstnici 

Scăderea treptată a activităţii fizice odată cu vârsta determină sindro¬ 
mul de decondiţionare care are la bază în proporţii foarte diferite vârsta în 
sine şi diversele boli cronice care se pot acumula odată cu trecerea anilor 
Trebuie sesizată şi posibilitatea ca însăşi inactivitatea fizică la bătrâni să 
reprezinte cauză de boală. 

în acest sens, cuvintele lui Per Olaf Astrand (1992), unul din iniţiatorii 
fiziologiei exerciţiului fizic la bătrâni, trebuie reţinute ca extrem de reale: 
jca o consecinţă a scăderii toleranţei la exerciţiile fizice, un număr mare şi 
mereu în creştere de persoane vârstnice vor trăi sub sau foarte aproape de 
pragul abilităţii fizice, ceea ce face ca orice boală intercurentă să-i facă com¬ 
plet dependenţi". 

Un tablou al stării „fiziologice" la vârstnici ar arăta pe liniile impor¬ 
tante funcţionale astfel: 

a) Ritmul cardiac de repaus este neinfluenţat de vârstă dar frecvenţa 
maximă la efort este scăzută. Dacă la tineri în decada 3-a este în medie 190 
bătăi/minut în decada 7-a este doar 160 bătăi/minut. Reamintim că formula 
geaerală de apreciere a frecvenţei maxime cardiace este 220 - vârsta; 

b) Debitul cardiac scade aproape la jumătate (între 19 şi 86 ani) nea- 
daptându-se la efort şi reprezentând factor limitativ al acestuia. La baza aces¬ 
tei «căderi stă reducerea volumului bătaie atât în repaus, dar şi la efort, aşa 
că încercarea de adaptare a debitului cardiac la efort se face pe seama tahi- 
cardici proces neeconomicos; 

c; Există şi un volum sanguin circulant scăzut (7-800 ml) care poate 
crea probleme ortostadee (hipotensiune, ameţeli, sincope, tahicardii) volum 
scăzut care erte o altă cauză a volumului bătaie scăzut; 

d> Presiunea arterială este crescută la un mare procent de vârstnici prin 
creşterea rezistenţei periferice; 

c) R lU nul respirator creşte căci volumele pulmonare mobilizabile scad 

(arate volumul rezidual). ^ 

Li 60 de m\\ opacitatea vitală este cu 25% mai scăzută ca la 20-30 ani 

Ventilaţia maximă este şi ea scăzută. 

fi Conclutiv V0 2 max scade continuu cu vârsta, dovedind nivele & 

r. ._ u* Ul * umk Intre prin.a ţi cea de a 9-a decadă a vieţii V0 2 nia* 

hcb&c 4c la CC* 60 rnl/kg/corp/min la 25 ml/kg corp/min; 
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g) Masa musculară (lean body mass) scade vizibil determinând dimi¬ 
nuarea dimensiunilor muşchilor, scăderea forţei musculare, scăderea abilităţilor 
mai ales acelea care cer utilizarea unui număr mare de muşchi ('datorită 
pierderilor în feedbackul sensitiv periferic); 

h) Se pierde masă osoasă; 

etc. 

Toate aceste aspecte de mai mare sau mai mică amploare pot fi com¬ 
bătute prin programe kinetice aerobice aplicate din timp pentru a nu permite 
decondiţionarea Dar chiar dacă aceasta a apărut, programele kinetice pot în 
mare parte îmbunătăţi parametrii de mai sus. 

In praetică încercarea de a ridica nivelul de fitness Ia vârstnici nu este 
simplă deloc. Pentru aceasta ar trebui rezolvate 3 aspecte importante 
(Caspersen C.J., Kriska A.M. şi Dearwater S.R., 1994): 

1. Trebuie ameliorată aderenţa vârstnicului pentru activităţile fizice, pen¬ 
tru un nou stil de viaţă. Pentru aceasta sunt necesare cercetări şi studii 
serioase care să identifice şi să îndepărteze impedimentele unei activităţi fi¬ 
zice la vârstnici. 

2. Mulţi vârstnici pot avea totuşi boli care limitează abilităţile fizice 
motiv pentru care trebuie alese cu multă grijă exerciţiile aerobice care să 
influenţeze pozitiv şi deficitele funcţionale ale respectivelor boli şi tendinţa 
la decondiţionare fizică de vârstă. 

3. Există posibilitatea ca în anumite situaţii programul de activitate fi¬ 
zică să determine accentuări ale unor perturbări organice şi funcţionale. Din 
acest motiv programele kinetoprofilacdce Ia bătrâni trebuie alcătuite numai 
de medici avizaţi. 


10.5.3. Antrenamentul la cardiovasculari 


Bolile cardiovasculare reprezintă o indicaţie incontestabilă a mruror 
celor 3 tipuri de obiective ale exerciţiilor aerobice: profilaxie, terapie, recu¬ 
perare. Valoarea kinetoterapiei în afecţiunile cardiovasculare reiese cu uşurinţă 
^ D Sectele imediate şi cele adaptadve ale exerciţiilor aerobice expuse tuai 


Aplicarea programelor aerobice în boala coronariană înainte sau după 
in arctul miocardic, după intervenţii operatorii (ex. bypass) şi în arteriopana 
o terantă a membrelor inferioare a însemnat în urmă cu cca 25 de am una 
n cele mai importante schimbări conceptuale în abordarea asistenţei me- 
dlc ale în aceste boli. 


Contribuţia antrenamentului fizic în combaterea factorilor de risc caniio- 
vârR^* 1 ^ cu< l ni ® unei profilaxii primare cal şi secundare, indiferent de 

V consideră azi ca definitiv dovedită şi obligatoriu de aplicat. 

In ceea ce priveşte „terapia" prin exerciţiul fizic (meisl în arterita obli- 
ranl ă a membrelor inferioare de asemene 


a nu mai 


există coouv^ersc. Va- 
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loarra mersului dozat este de necontestat dacă se face corect (până la apariţia 
claudicaţiei), perseverent (zilnic prin mers pe stradă sau cel puţin 3 ore/săp- 
tftmână în antrenament la covor rulant) şi de durată (minimum 12-24 de săp¬ 
tămâni). în aceste condiţii, se înregistrează, înalt semnificativ, ameliorarea tu¬ 
turor indicatorilor (Regensteiner J.G., Steiner J.F., Hiatt W.R., 1996). 

Ceva mai mult sunt dovedite azi efectele favorabile ale exerciţiului 
aerobic submaxinial chiar în suferinţa cardiacă congestivă stabilă (Shepherd 
R.J.. 199T). 

Se ştie că în insuficienţa cardiacă congestivă (ICC) se înregistrează cea 
mai severă limitare a toleranţei la efort cu o fracţie de ejecţie deseori sub 
209t şi cu un V0 2 max sub 10 ml/kg/min. Alături de insuficienţa miocardică 
intervin şi factorii vasculari periferici (deficit de distribuţie a unui debit car¬ 
diac şi aşa micşorat, simpaticotonie cu reducerea fluxului sanguin muscular) 
ca şi perturbările hormonale (creşterea catecolaminelor, a rapoartelor re- 
nm&angiotensmă/aldosteron, a factorului antidiuretic). în sfârşit, perturbările 
respiratorii (creşterea costului ventilaţiei, stază pulmonară, perturbarea ra¬ 
poartelor ventilaţie/perfuzie) ca şi cele psihice (anxietate, depresie) comple¬ 
tează tabloul. 

Este dovedit că introducerea acestor pacienţi într-un program de 
an tre nate aerobică, foarte bine dozat şi structurat determină ameliorarea evi¬ 
denţiată a tuturor perturbărilor de mai sus. Această ameliorare apare chiar 
după o scurtă perioadă de antrenare (4-16 săptămâni) înregistrându-se (con¬ 
duşi v> creşteri de pe rfo r m anţă aerobică cu peste 209b în acest interval cu 
posibilităţi de ameliorare în continuare. 

Una din problemele cele mai controversate, fiind de bază în justifi¬ 
carea eficienţei exerciţiilor musculare aerobice, era dacă acest antrenament la 
pacientul cu ICC care are un flux sanguin muscular redus şi în repaus şi m 
efort (răspuns imediat) datorită rezistenţei vasculare, poate apărea în timp un 
proces adaptativ Răspunsul este pozitiv pentru că într-adevăr exerciţiul aero¬ 
bic determină treptat o scădere a rezistenţei vasculare ceea ce dovedeşte că 
faeton] limitativi ai fluxului sanguin muscular din ICC nu blochează răspun¬ 
sul vatodilatator la exerciţiile submaximale (Isnard R., Lechat P., Kalotka H 
ctc. 1996). 

Rămân totuşi unele ezitări ale medicilor practicieni în ceea ce priveşte 
tfktrc&ameatul fizic al pacientului cardiac deşi atât specialiştii cardiologi cat 
şi eeâ de recuperare medicală au demonstrat avantajele acestui antrenament 
şi i-au stabilit foarte precis condiţiile. Iată câteva dintre aceste condiţii: 

a> Pacienţii trebuie selecţionaţi pentru intrarea în programe de recu¬ 
pera (cinic + prin leale de efort împărţind bolnavii în cei cu risc înalt de 
reinlarctizare şi cei cu risc scăzut). 

b) Programele sunt progresive ca nivel de efort şi se stratifică pe ' aZC 
( {*7* 1 —► 3 sau 4) începând cu faza de spital şi până la 1 an de la infarct 
şi în unUnuac 4-a - adică programul de profilaxie secundară. 
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c) Programele se alcătuiesc pe baza testării capacităţii de efort şi se 
adaptează pe măsura îmbunătăţirii acestor teste. 

d) Executarea programelor se face sub supraveghere şi monitorizare 
(puls, tensiune arterială, ECG, semne clinice), strictă în faza I, apoi treptat 
doar sub supraveghere şi autocontrolul pacientului instruit. 

e) Exerciţiile aerobice vor fi alcătuite din cele isotonedinamice, sub- 
maximaJe. cele statice se pot introduce mai târziu şi cu metodologie mai 
deosebită. 

Mulţi apreciază şi exerciţiile anaerobice de scurtă durată şi începute 
din faza a 3-a ca având o bună eficienţă în antrenarea cordului, dar tot atât 
de mulţi le contraindică. 

f) în alcătuirea tipurilor de exerciţii se va ţine seama de efectele deo¬ 
sebite realizate prin exerciţiile executate cu membrele superioare şi cele cu 
membrele inferioare căci: 

• Consumul de 0 2 miocardic (ritm cardiac, presiune sanguină) este 
mai mare la exerciţiile cu membrele superioare; 

• Semnele clinice negative apar mai repede la antrenamentul cu mem¬ 
brele superioare (cam cu 1/3 de timp) decât cu cele inferioare; 

• V0 2 max este mai mare pentru un travaliu de aceeaşi mărime dacă 
acesta se execută cu membrele superioare; 

• Raportul cost/eficienţă este mai bun dacă efortul se execută cu mem¬ 
brele inferioare. 

g) Pentru a avea reală eficienţă, programele trebuie să respecte para¬ 
metrii de eficienţă aerobică (intensitate/durată/frecvenţă) dar în corelare per¬ 
manentă cu capacitatea de efort testată. 

h) Programele de exerciţii aerobice trebuie să treacă treptat spre pro¬ 
grame aerobice de activităţi fizice mai mult sau niai puţin uzuale (ale vieţii 
obişnuite şi chiar sporturi). 

i) Pentru a pretinde rezultate pe timp îndelungat este necesar să se 
câştige complianţa pacientului pentru aceste programe. 

Deşi în subcapitolele asupra răspunsului fiziologic adaptativ la efort au 
fost expuse adaptările cardiovasculare şi cu această ocazie s-au făcut referiri 
Ş» la bolnavul cardiac, totuşi, pentru importanţa problemei voni rezuma aici 
câteva din modificările adaptative obţinute la cardiaci tn urma antrenamen¬ 
tului aerobic de creştere a nivelului de fitness: 

• creşte capacitatea de muncă aerobică a cordului; 

• creşte volumul bătaie cu scăderea ritmului cardiac (repaus şi efort) 
creşte diastola; 

• scade cererea de 0 2 miocardic; 

• creşte diferenţa arteriovenoasă de 0 2 |(a-v)0 2 J; 

9 se ameliorează mult starea psihologică a bolnavului coronarian; 

• creşte semnificativ toleranţa la efort; 

• etc. 

Tema de efort nu numai a pacienţilor cardiaci, dar şi a unor medici 
(care induc ncpcnnis o decandiţionarc iatrogcnA cu urmiiile văzute) ou este 



342 


Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei 

justificaţi nici pe studii mari statistice. Astfel, corelarea între exerciţiul fizic 
şi decese la coronarieni arată aproximativ o incidenţă la 100.000 cazuri de 
0.75 pentru bărbaţi şi 0,13 femei (tineri) şi de 6 la 100.000 (vârstă medie) 
pe an (Thompson P.D.. 1996). Invers, tot statistic s-a demonstrat reducerea 
mortalităţii (la bărbaţi în special) prin practicarea exerciţiilor fizice la car¬ 
diaci. inclusiv peste 65 de ani, şi pericolul de a creşte procentul de rein- 
farctizare sau deces la cei care opresc activitatea fizică (Thompson W G 
1994). 


10.5.4. Antrenamentul la bronhopulmonari 

Bolile cronice bronhopulmonare (nespecifice) care instalează deficite func¬ 
ţionale importante caracterizate prin dispnee cu pierderea capacităţii de efort 
in grade variate reprezintă o altă categorie numeroasă de pacienţi cărora antre¬ 
namentul aerobic le determină, chiar în absenţa ameliorării testelor respira¬ 
torii statice, o creştere evidentă a fitnessului. 

Ca şi în cazul bolilor cardiace decondiţionarea la activitatea fizică o 
realizează atât deficitul respirator cât şi iatrogenic, recomandările medicale 
necorespunzătoare. Lipsa condiţiei fizice agravează deficitul respirator nu 
numai direct, ci şi prin intermediul decondiţionărilor cardiocirculatorii, mus¬ 
culare, metabolice. 

Antrenamentul aerobic la bolnavii respiratori aduce semnificative ame- 
borân ale capacităţii de efort chiar în absenţa oricăror îmbunătăţiri ale testelor 
respiratorii statice. Aceste ameliorări pot urca până la 35%. Această creştere 
a toleranţei la efort prin antrenament aerobic se realizează prin: 

• Ameliorarea ventilaţiei printr-o mai bună coordonare a „pompei mo¬ 
trice* - toracoabdominale, printr-un bun antrenament al musculaturii respiratorii 
care va lucra cu o cheltuială energetică mai mică. 

• Creşterea suprafeţei de schimb alveolocapilară pulmonară, cu ame¬ 
liorarea raporturilor ventilaţie/perfuzie ce va determina o difuziune mai bună 
a gazelor respiratorii. 

• Creşterea extracţiei la periferie a 0 2 (creşterea (a-v)0 2 ) cu îmbunâ- 
tăprea respir apei tisulare. 

• Creşterea Pa0 2 datorită ameliorării ventilaţiei alveolare (ca şi a difu¬ 
ziunii) 

• Amelioram performanţelor cardiace arătate mai sus. 

• Ameliorarea con di ţie i psihice care se ştie are un marc impact asupra 
gradului de dupocc. 

Atragem strop* că diapneea de efort a bolnavilor bronhopulmonan nu 
este de cele ms multe ori In directă corelare cu starea patomorfiefi pulmo 
oMrS dcMBon cxtelfed O componentă funcţională neurogenă dc comandă re* 
praurie Dm mum I motiv, tertrenameniul aerobic trebuie realizat cu mijloace 
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puţin stressante, cu exerciţii cu care pacienţii sunt obişnuiţi: mersul (mai 
ales), urcat scări, terapie ocupaţională. 


10.5.5. Antrenamentul în boala canceroasă 

în ultimii ani a apărut tot mai multă literatură medicală asupra influ¬ 
enţei exerciţiului fizic aerobic în boala canceroasă. 

Această preocupare nu trebuie să pară surprinzătoare căci era puţin 
probabil ca în multitudinea de încercări şi studii, pe cele mai variate aspecte 
de terapie şi asistenţă ale pacienţilor canceroşi să rămână neabordat fitnessul 
fizic şi rolul antrenamentului aerobic la aceşti bolnavi. 

Rezultatele au depăşit însă aşteptările făcând din exerciţiile aerobice o 
adevărată metodă terapeutică. Iată câteva dovezi: 

a) Valoarea profilactică a activităţii fizice şi fitnessului fizic în declan¬ 
şarea cancerului este demonstrată pe studii largi epidemiologice. Kampert J.B., 
Blair S.N. şi colab. (1996) publică un studiu de urmărire pe 7.080 femei şi 
25.341 bărbaţi pe perioada 1970-1989. Concluziile studiului: 

• există o puternică corelaţie inversă (P < 0,001) între riscul de moarte 
prin orice cauză şi nivelul de fitness fizic (la ambele sexe); 

• există (la bărbaţi în special) un mult mai mic risc de mortalitate în 
genera] la persoanele active fizic cu fitness bun decât la persoanele 
sedentare; 

• incidenţa cancerului scade intens (P < 0,001) pe măsura creşterii ni¬ 
velului de fitness Ia bărbaţi. Această tendinţă este şi la femei dar 
nu cu o corelaţie atât de puternică; 

• idem în ce priveşte riscul de deces prin cancer la bărbaţii activi <i 
cei sedentari. 

Exact la aceleaşi concluzii ajunge şi lucrarea autorilor japonezi Fujita 
Y., Nakamura Y. etc. (1995) care urmăresc 7.286 de persoane între 1982 şi 
1985 şi controlate în 1992. 

Activitatea fizică susţinută determină o scădere semnificativă a mor¬ 
talităţii prin toate cauzele, dar mai ales prin boli cardiovasculare şi cancer 
Şi aceşti autori găsesc această corelare mult mai semnificativă pentru bărbaţi 
- deşi este reală şi la femei. 

Thompson W.G. (1994) nu confirmă acest ultim aspect afirmând va- 
oarea nivelului de fitness în reducerea riscului de malignitate şi la temei un 
specia] pentru cancerul de colon). 

b) Pentru bolnavii canceroşi, cu boală deja declarată supuşi nataiueii- 
ui chimioterapie îndelungat şi care instalează starea caracteristică dc 

° OSC4 dA cu pierdere importantă a performanţei fizice, introducerea unui pr\> 
Brain de exerciţii ucrobice (mers pe covor rulant de exemplu) tiiup de 6-^ 
de* 3 ÎT ani U U ^ UN a,ne ** or H r l importante a stării genei ale plin dispariţia stării 
° creştereu andurunţei, creşterea pciformanţcloi în activităţile fir 
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zice zilnice uzuale şi remarcabil, creşterea concentraţiei de hemoglobină 
(Dimeo F.C., Tilman M.H. etc„ 1997). 

c) Utilizarea kinetoterapiei cu scop recuperator la bolnavii cu cancer 
care prezintă dintr-un motiv sau altul deficite fizice cum ar fi: limfedemul 
membrului superior dupft cancerul de sân operat şi iradiat, artroplasdile arti¬ 
culare pentru osteosarcoame, stările post-ffactură pe os patologic operate 
ele. 


10.5.6. Antrenamentul în bolile psihice 

Un alt gjup important de boli beneficiare sub toate aspectele de exer¬ 
ciţiul aerobic este grupul bolilor psihice mai ales al nevrozelor. 

I>e peste 20-25 de ani un tratament eficace în stările depresive a fost 
conskirr ai mersul pe jos, progresiv, până la câţiva kilometri pe zi. 

Se poate vorbi şi în general de „starea de bine*" pe caic o instalează 
ud program aerobic de câteva săptămâni. Norris R., Carroll D., Cochrane R. 
(1990) au realizai un studiu rămas clasic pe ofiţeri de poliţie urmărindu-le 
evoluţia unei serii de teste psihologice şi fiziologice timp de 10 săptămâni 
sub un program de antrenament aerobic şi an aerobic de 3 ori/săptămână câte 
45 ram. Pro gr amul aerobic a înregistrat efecte deosebite (în afară de cele 
fiziologice deja discutate) în ceea ce se cheamă „starea de bine“. Nu ace¬ 
leaşi rezultate le-a avut şi antrenamentul anaerobic. 


10.6. DEZANTREMAREA 

Aşa cum s-a arătat adaptarea organismului la exerciţiile aerobice se 
realizează m săptămâni şi luni de antrenament conştiincios care respectă strict 
parametrii de intemitate-durată-frecvenţă. 

Adaptările fiziologice la efort, nivelul crescut de fitness obţinut nu sunt 
câştiguri definitive, de rămân prezente numai atâta timp cât individul îşi 
menţine permanent un anumit grad de antrenament. 

Oprirea dintr-un motiv sau altul a exerciţiului aerobic, sau chiar scă¬ 
derea lui uib prag determină extraordinar de rapid pierderi ale performanţelor 
obţinute 

Cd mai rapid Cm 2-4 săptămâni) ne pierde din valoarea V0 2 niax. 
Aceasta corespunde unei căderi a debitului cardiac, nu prin modificări dc 
rit» cardiac, ci prin «căderea volumului bătaie 

După încA 2-3 săptămâni ac înregistrează scăderea diferenţei arterio-ve* 
nottfcc a o. |(»-v|o 2 ] dovadă mi numai a ofertei scăzute periferice de O; I» 
efori <va. ruax) dar şi «căderea hemoglobinei şi a fluxului sanguin. M 
«ceair modificări trebuie adăugată şi proasta extracţie a 0 2 Iu nivelul muş 
du ut ui datootă reducerii capilanzirii precum şi a metabolismului local 
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ScAderea (a-v)02 este explicaţia continuării pierderilor în V0 2 max care 
continuă şi după prima perioadă de 2-4 săptămâni după abandonarea antre¬ 
namentului. 

Declinul activităţii en zi maţi ce oxidaţi ve a muşchilor, ce apare în perioa¬ 
da de dezantrenare, nu pare a fi legat de schimbările în V0 2 max, ci de 
producţia accelerată de lactat şi de oxidare a carbohid raţii or care se produce 
imediat la un efort dat. 

Se perturbă şi termoreglarea din timpul exerciţiilor. în final performanţa 
musculară (forţă, anduranţă) scade, capacitatea cardiacă de efort scade şi odată 
cu ea şi nivelul de fitness. 

Dezantrenarea care instalează schimbările importante de mai sus rezultă 
în cazul suspendării complete atât a exerciţiilor maximale cât şi a celor sub- 
maximale. 

Tabloul adaptărilor fiziologice obţinute după antrenamentul aerobic înde¬ 
lungat poate 6 menţinut şi cu un antrenament redus la 2/3 şi chiar 1/3 din vo¬ 
lumul celui iniţial. Reducerea se poate face asupra frecvenţei şedinţelor săp¬ 
tămânale sau/şi a duratei exerciţiilor, dar nu şi prin reducerea intensităţii de 
lucru. Se ştie câ ce alterează V0 2 max este intensitatea exerciţiului aerobic. 

Problema dezantrenării este deosebit de importantă atât pentru menţi¬ 
nerea formei la sportivii de performanţă care intră în extrasezon sau sunt 
între programele competiţionale, dar este importantă şi pentru pacienţii cro¬ 
nici care au nevoie să-şi menţină adaptările o viaţă întreagă 

Programele de exerciţii aerobice cu scop profilactic trebuie completate 
cu jocuri sportive care sunt mai plăcute şi mai uşor acceptate pe perioade 
nedefinite. 


10.7. TEHNICA EXERCIŢIILOR AEROBICE 

Din cele discutate până acum s-a putut reţine că exerciţiile aerobice 
sunt considerate, cu o mică excepţie (care va fi discutată în „anexa" de la 
sfârşitul capitolului), toate activităţile fizice umane de la cele obişnuite zii- 
mce pană la cele sportive adică orice travaliu fizic care se face cu consuni 
energetic în prezenţa 0 2 . 

Travaliul aerobic poate fi de durate variabile, de intensităţi variabile, 
executat de grupuri musculare mai mici sau mai mari, de membrele supe¬ 
rioare, inferioare, trunchi sau întreg coqpul. 

Considerând ca punct de plecare momentul de trecere al corpului de 
a repaus spre o activitate fizică, cu excepţia primului minut (după unii chiar 
nun) şi aceasta dacA activitatea este intensă, toată activitatea fizică Jes- 
ăşuiatfl, indiferent de parametri, este o activitate aerobică 

Trebuie făcută însă o separare categorică între travaliul aeiubic care nu 
cclunşează şi nu determină în timp nici reacţii nici adaptări fiziologice, de 
travaliul aerobic care determină ostiei de schimbări. Nivelul de fitness nu 
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poate fi schimbat decât de un anumit travaliu aerobic. Efectele pozitive dis¬ 
cutate asupra diverselor boli nu pot fi obţinute decât în urma unui anumit 
travaliu aerobic. Pentru a creşte anduranţa organismului adică capacitatea lui 
de a susţine un timp îndelungat un travaliu fără să obosească se realizează 
numai după un anumit antrenament aerobic după cum sportivul ca să-şi 
crească performanţa în sportul practicat nu o va putea face decât după un 
anumit tip de antrenament aerobic. 

Acest „anumit" exerciţiu, travaliu, antrenament aerobic depinde de cei 
3 parametri ai lui: mtensitate-durată-frecvenţă. 


10.7.1. Intensitatea 

Este considerat ca cel mai important parametru care trebuie avut în 
vedere atunci când se alcătuieşte un program de exerciţii aerobice. Ca şi în 
cazul antrenamentului care are ca obiectiv structuri locale (vezi un capitol 
precedent) şi în antrenamentul aerobic general fixarea parametrului intensitate 
ascuhft de „principiul supraîncărcării' 1 şi de „principiul specificităţii 11 . 

a) Principiul "încărcării (overlood) cere ca intensitatea exerciţiului să 
fie mai mare decât cea utilizată zilnic prin activităţile vieţii cotidiene. Sau, 
altfel spus, intensitatea exerciţiului să fie peste „pragul stimulului de antre- 
nameitf ~, adică a acelui stimul care determină un răspuns adapta tiv din partea 
organismului. 

Acest principiu asupra intensităţii are câteva legi: 

• Pe măsură ce individul se adaptează la intensitatea stimulului de 
suprainc&rare pe aceeaşi măsură, trebuie crescută intensitatea pentru a fi 
mereu peste pragul stimulului de antrenament Numai aşa continuăm să 
obţinem adaptări In continuare. 

• Valoarea stimulului de prag este variabilă în funcţie de vârstă, sex, 

■tare de sau boală, nivelul de activitate fizică (de fitness) de la care 

se pleacă. Cu cât acest nivel este mai mare, cu atât intensitatea stimulului, 
a exerciţiului trebuie să fie mai mare. 

• Exerciţiul nu trebuie să fie exhaustiv pentru a obţine un răspuns la 
programul de antrenament. 

Desig u r că, ţinând teama de aceste considerente, problema principala 
(şi practici) va fi cum determinăm această intensitate necesară. 

Pr actica a *ătat că in aprecierea gradului de efort ne putem baza pe 
vai urai maximă a nunului cardiac de efort sau (ţi) pe V0 2 max, lucrând 
la anumite procente din a er»»- valori. Ca o medie orientativă ar fi antrena- 
mmttul la o val ove de 70-85% din ritmul cardiac maxim aau 60-80% din 
VOj max. 

Demgur că pentru un *)et ne vom ridica la 85-95% din frecvent» cur 
Awţ maximă, la tm lânV aănflto* neanUenai la cea 70% la un vâietnic 60- 
70% ca la un bolnav cardiovaacular d lucrăm cu 50-60%. De fapt, cum 
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vom mai discuta, aceste valori sunt aleatorii în funcţie de tipul de program 
organizat de medic în funcţie de toţi parametrii subiectului şi, bineînţeles, de 
rezultatele testărilor acestuia. 

Pentru uşurinţa de lucru, ritmul cardiac maxim (RCM) de efort se con¬ 
sideră după formula 220 - vârsta. Dar se poate determina şi direct prin tes¬ 
tare în trepte de efort, succesiv, crescând intensitatea până la performanţa 
maximă, adică până la apariţia simptomelor clinice care opresc efortul. 
Metoda directă nu se recomandă la vârstnici şi bolnavii cardiorespiratori sau 
cu alte. boli cronice. Pentru aceştia aprecierea se face pe baza formulei sau 
a testului de stress. 

Cunoscând RCM fixarea ritmului cardiac de antrenament (RCA) se face 
aşa cum se amintea mai sus, printr-un procentaj din RCM în funcţie de 
nivelul de fitness de la care se pleacă. 

Mulţi practicieni utilizează pentru determinarea RCA formula lui 
Karvonen. 

Formula Karvonen se bazează pe „rezerva de ritm cardiac* 4 (RRC) care 
este diferenţa între ritmul cardiac de repaus (RCR) şi RCM. 

RCA va reprezenta un procentaj în RRC (de obicei 60-70%) la care 
se adaugă valoarea RCR. 

Deci: Ritmul cardiac de antrenament = ritmul cardiac de repaus 60%- 
70% din rezerva de ritm cardiac. 

Calcularea intensităţii efortului pe baza formulei lui Karvonen ne dă 
valori ceva mai mari decât aprecierea acesteia pe baza procentelor din RCM 
mai ales când este vorba de primele etape ale recuperării bolnavilor cardiaci. 

Incontestabil că cel mai bun mijloc de a determina intensitatea efor¬ 
tului este V0 2 max, dar aceasta cere aparatură. 

b) Principiul specificităţi se referă Ia faptul că rezultatele adaptadve 
ale antrenamentului aerobic sunt direcţionate în funcţie de tipul exerciţiului 
şi obiectivul urmărit Putem vorbi astfel de antrenament aerobic pentru obţi¬ 
nere de anduranţă şi echilibru, de adaptări metabolice sau a diverselor altor 
sisteme (respirator, cardiac, vascular periferic etc.). 


10.7.2. Durata 

Exerciţiul aerobic trebuie să păstreze întotdeauna un raport între inten¬ 
sitatea şi durata lui. 

Nu se poate vorbi de durate standard, căci în afară de raportul de bază 
cu intensitatea efortului, intră în calcul şi frecvenţa exerciţiilor, nivelul de 
îtncss, ca şi obiectivul urmărit (principiul specificităţii antrenamentului). 

Ca o regulă generală, cu cât este mai intens un exerciţiu cu atât du- 
lui v tt f, mai micJL 

Cu element orientativ exerciţiile la 70% din RCM se execută 2t>30 im 
«că procentul scade, creştem durata la 45 nun, îai la intensităţi nvai man 
nu depăşim 10-12 min. Exerciţiile cu durată lungă tpesie 45 nun) la neanue- 
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poale fi schimbat decât de un anumit travaliu aerobic. Efectele pozitive dis¬ 
cutate asupra diversele»* boli nu pot fl obţinute decât în urma unui anumit 
travaliu aerobic. Pentru a creşte anduranţa organismului adică capacitatea lui 
de a susţine im timp îndelungat un travaliu fără să obosească se realizează 
numai după un anumit antrenament aerobic după cum sportivul ca să-şi 
crească performanţa în sportul practicat nu o va putea face decât după un 
anumit tip de antrenament aerobic. 

Acest „anumit" exerciţiu, travaliu, antrenament aerobic depinde de cei 
3 parametri ai lui: intensitate niurată-frecvenţă. 


10.7.1. Intensitatea 

Este considerat ca cel mai important parametru care trebuie avut în 
vedere atunci când se alcătuieşte un program de exerciţii aerobice. Ca şi în 
cazul antrenamentului care are ca obiectiv structuri locale (vezi un capitol 
precedent) şi în antrenamentul aerobic general fixarea parametrului intensitate 
a sc u ltă de .jvincipiul supraîncărcării 41 şi de „principiul specificităţii". 

a) Principiul 'încărcării (overlood) cere ca intensitatea exerciţiului să 
fie mai mare decât cea utilizată zilnic prin activităţile vieţii cotidiene. Sau, 
ahfel spus, intensitatea exerciţiului să fie peste „pragul stimulului de antre¬ 
nament". adică a acelui stimul care determină un răspuns adaptadv din partea 
organismului. 

Acest principiu asupra intensităţii are câteva legi: 

• Pe măsură ce individul se adaptează la intensitatea stimulului de 
suprainefreare pe aceeaşi măsură, trebuie crescută intensitatea pentru a fi 
mereu peste pragul stimulului de antrenament. Numai aşa continuăm să 
obţinem adaptări în continuare. 

• Valoarea stimulului de prag este variabilă în funcţie de vârstă, sex, 

■tare de sau boală, nivelul de activitate fizică (dc fitness) de la care 

■e pleacă. Cu cât acest nivel este mai mare, cu atât intensitatea stimulului, 
a exeraţyukii trebuie să fie mai mare. 

• Exerciţiul nu trebuie să fie exhaustiv pentru a obţine un răspuns la 
programul dc antrenament. 

Desig u r că. ţin»d teama de aceste considerente, problema principala 
(şi practică) va fi cum determinăm această intensitate necesară 

Practica a arătat că In aprecierea gradului de efort ne putem baza pe 
vdovea muu mă a ritmul ui cardiac de efort sau (ţi) pe V0 2 max, lucrând 
la procente din xt*» v alo ri Ca o medie orientativii ar fi antrena¬ 

mentul i, 0 va lon e de 70-85% din ritmul cardiac maxim sau 60-80% din 
VOj max 

iwp . c * pentru un atlet ne vom ridica la 85-95% din frecventa car¬ 
diacă 1 U un tfrtib sfciăto* neantrenat la cea 70% la un vârstnic 60- 

70% ca la im bolnav csadiovaacular să lucrăm cu 50-60%. De fapt. cui» 
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vom mai discuta, aceste valori sunt aleatorii în funcţie de tipul de program 
organizat de medic în funcţie de toţi parametrii subiectului şi, bineînţeles, de 
rezultatele testărilor acestuia. 

Pentru uşurinţa de lucru, ritmul cardiac maxim (RCM) de efort se con¬ 
sideră după formula 220 - vârsta. Dar se poate determina şi direct prin tes¬ 
tare în trepte de efort, succesiv, crescând intensitatea până la performanţa 
maximă, adică până la apariţia simptomelor clinice care opresc efortul. 
Metoda directă nu se recomandă la vârstnici şi bolnavii cardiorespiratori sau 
cu alte, boli cronice. Pentru aceştia aprecierea se face pe baza formulei sau 
a testului de stress. 

Cunoscând RCM fixarea ritmului cardiac de antrenament (RCA) se face 
aşa cum se amintea mai sus, printr-un procentaj din RCM în funcţie de 
nivelul de fitness de la care se pleacă. 

Mulţi practicieni utilizează pentru determinarea RCA formula lui 
Karvonen. 

Formula Karvonen se bazează pe „rezerva de ritm cardiac* 4 (RRC) care 
este diferenţa între ritmul cardiac de repaus (RCR) şi RCM. 

RCA va reprezenta un procentaj din RRC (de obicei 60-70%) la care 
se adaugă valoarea RCR. 

Deci: Ritmul cardiac de antrenament = ritmul cardiac de repaus 60%- 
70% din rezerva de ritm cardiac. 

Calcularea intensităţii efortului pe baza formulei lui Karvonen ne di 
valori ceva mai mari decât aprecierea acesteia pe baza procentelor din RCM 
mai ales când este vorba de primele etape ale recuperării bolnavilor cardiacL 

Incontestabil că cel mai bun mijloc de a determina intensitatea efor¬ 
tului este VC >2 max, dar aceasta cere aparatură. 

b) Principiul specificităţii se referă la faptul că rezultatele adaptadve 
ale antrenamentului aerobic sunt direcţionate în funcţie de tipul exerciţiului 
şi obiectivul urmărit Putem vorbi astfel de antrenament aerobic pentru obţi¬ 
nere de anduranţă şi echilibru, de adaptări metabolice sau a diverselor altor 
sisteme (respirator, cardiac, vascular periferic etc.). 


10.7.2. Durata 

Exerciţiul aerobic trebuie să păstreze întotdeauna un raport între inten¬ 
sitatea şi durata lui. 

Nu sc poate vorbi de durate standard, căci în afară de raportul de bază 
cu intensitatea efortului, intră în calcul şi frecvenţa cxerciţiilor, nivelul de 
fitness, ca şi obiectivul urmărit (principiul specificităţii antrenamentului). 

Ca o regulă generală, cu cât este mai intens un exerciţiu cu atac du¬ 
rata lui va fi mai mică. 

Ca element orientativ exerciţiile la 70% din RCM se execută 20-30 min. 
Dacă procentul scade, creştem durata la 45 nun. iar Ia intensităţi mai mari 
nu depăşim 10-12 min. Exerciţiile cu durată lungă (peste 45 min) la neantre- 
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naţj creşte pericolul unor riscuri musculoscheletale. 

Duratele sunt aproximative câci uneori efortul se realizează intermitent 
efort (scurt) - pauză scurtă - efort - pauză etc. (vezi mai departe). 

Durata se referă la numărul de minute de exerciţii într-o şedinţă. Şe¬ 
dinţa însă poate fi organizată sub formă de serii de exerciţii (într-o serie 
exerciţiile se succedă unele după altele), între serii putându-se intercala pauze 
(în generai scurte). 


10.7.3. Frecvenţa 

Frecvenţa reprezintă numărul de şedinţe de antrenament pe săptămână. 
Ca parametru al antrenamentului aerobic este mai puţin important decât cei¬ 
lalţi doi deşi, spre exemplu, o frecvenţă de 1-2 şedinţe/săptămână nu reuşeşte 
să aducă schimbările dorite cardiovasculare. 

In general, programele de fitness se repetă de 3-4 ori/săptămână, dar 
numărul lor va ţine seama de vârstă, stare de sănătate, nivelul de fitness. 

Frecvenţa se stabileşte ţinând seama de efortul total realizat. Astfel, ca 
exemplu, se considera suficient un efort de 2000 kcal/săptămână (adică 30- 
45 min x 3 ori/săptămână) pentru profilaxia bolii coronariene pentru un indi¬ 
vid sănătos. încercarea de a mări frecvenţa în unele cazuri poate aduce un 
risc asu pr a sistemului musculo-scheletal. 

Pe măsură ce antrenamentul se desfăşoară şi adaptările îşi arată 
prezenţa se poate creşte frecvenţa săptămânală pentru continuarea ameliorărilor 
funcţionaie şi organice. 

Desigur că antrenamentul atleţilor sau sportivilor poate avea o frecvenţă 
mai ma re de 3-4 şedinţe/săptămână. 

Deşi par am etrul „frecvenţă** este codificat ca număr de şedinţe pe săp¬ 
tămână cu o şedinţă pe zi totuşi există situaţii când se pot prescrie şi 2 şe¬ 
dinţe de a n tren ament pe zi, dar în acest caz de modalităţi diferite (vezi mai 
defrânej 


10.7.4. Modul de antrenament 

Există o multitudine de moduri în care se poate realiza o antrenare 
aerobici a organismului Condiţia de bază este ca un astfel de mod să pună 
tn activitate grupuri mai mari de muşchi care sâ determine adaptările func¬ 
ţionale discutate şi ca primum roovens creşterea microcirculaţiei în aceste 
mare mu*cuft«e creşterea volumului bătaie şi a debitului cardiac cu redis¬ 
tribuirea ujcmm* Iar pentru aceasta, aşa cum s-a arătat, antrenamentul tre 
buic a mcC ritmul cardiac în zona necesară de 50%-80% din ritmul maxim 

^"irebuie pnut de asemenea seamă de principiul specificităţii respectiv, 
de obiectivul urmărit de antrenament. 
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Ca modalităţi de antrenament aerobic se utilizează cel mai frecvent: 

• mersul (cu ritm rapid) 

• alergarea (j°ggi n S u 0 

• covorul rulant (mers, alergat) 

• mersul pe bicicletă sau ergociclu 

• înotul 

• skiul fond sau antrenarea pe simulatorul de sici norvegian 

• canotajul sau antrenarea la bacul fix de vâslit 

• echipamentul mecanic de forţă 

• gimnastica aerobică ritmică 

• exerciţiile de tip calisthenics 

• greutăţi libere, arcuri, elastice etc. 

• exerciţii parţiale (urcat scări, genuflexiuni, sărituri, flotâri, ridicări la 
bară etc.). 

Acestea sunt modalităţile practice de realizare a antrenamentului. Sub 
raport însă al tipului de exerciţiu muscular există doar 2 modalităţi: 

a) exerciţiul static , prin contracţii isometrice; 

b) exerciţiul dinamic prin contracţii isotooice sau (mai ales) isokdneoce. 

Există numeroase studii, mai ales în medicina sportivă, de analiză a 

modalităţilor de adaptare a organismului la una sau alta din aceste tipuri de 
antrenament (static sau dinamic). Există o unanimitate aproape în a consi¬ 
dera net superioare ca efecte exerciţiile dinamice. Şi exerciţiile statice, când 
sunt antrenate succesiv mai multe grupe musculare mari, pot induce schim¬ 
bări dar acestea sunt greu de controlat (Huonker M., Halle M., Keul V.. 1996). 

Un alt aspect al modalităţii de antrenament aerobic se referă Ia obiec¬ 
tivul principal al antrenamentului în corelare cu efectele lui asupra aparatu¬ 
lui neuromioartrokinetic. 

Din acest punct de vedere vorbim de: 

a) antrenament pentru forţă musculară; 

b) antrenament pentru anduranţă musculară; 

c) antrenament pentru flexibilitate. 

Aceste tipuri de antrenament aerobic vor determina efectele generale 
asupra organismului numai în măsura în care vor realiza intensităţile, duratele 
şi frecvenţele peste prag. 

Cele mai utilizate tipuri sunt primele două. diferenţa constând doar în 
raportul între intensitate/durată; în primul caz cu accent pe intensitate. în cei 
de al 2-lea caz cu accent pe durată la o intensitate moderată. 

Antrenamentul pur pentru flexibilitate induce efectr locale şi generale 
(măreşte amplitudinile de mişcare, reduce durerile musculare chiar cele difuze, 
reduce riscul de traumatisme, creşte starea de relaxare atât fizică cât şi psi- 
lcă ’ scu dc starea de stress, creşte mult starea generali de bine). Acest gen 
e anl rennment nu poate realiza însă intensităţile necesare creşterii consumului 
^2» a Adaptabilităţii cardiace la efort, a ridicării nivelului de htness. Din 
Acest motiv antrenamentul de flexibilitate este asociat cu ccJ de torţă sau 
Anduranţă. 
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10.7.5. Programe de antrenament 

Teoretic poate exista o varietate infinită de programe practice de apli¬ 
care a efortului aerobic. Dar, oricare ar fi acest program, el trebuie să res¬ 
pecte o structură formată din 3 părţi (perioade): 

a) Perioada de încălzire (warw-up); 

b) Perioada de exerciţii aerobice; 

c) Perioada de răcire (cool-down). 

intr-un capitol anterior a mai fost discutată această structură cu referire 
însă mai ales la segmente limitate ale corpului supuse recuperării funcţionale 
muscufoartkuLare. 


10.7.5.1. Perioada de încălzire 

Reprezintă minutele iniţiale ale antrenamentului în care se face „pre- 
gătwea** organismului pentru stressul reprezentat de programul de lucru pro¬ 
priu-zis. Se realizează prin exerciţii mai uşoare de tip calistenics + stretching 
+ alergare uşoară. 

Din punctul de vedere fiziologic, această perioadă ar acoperi zona de 
decalaj între momentul de începere al programului şi momentul instalării 
modificărilor importante reactive la efort ale organismului. 

Această perioadă îşi bazează efectele de pregătire pe creşterea tem¬ 
peraturii musculare şi mai ales centrale. O încălzire externă (baie caldă, împa¬ 
chetare. iradiere la infraroşu) are efecte mult mai slabe. 

Încălzirea prin exerciţiu fizic determină: 

• creşterea performanţei sistemului motor; 

• creşte fluxul sanguin muscular; 

• scade vâscozitatea musculară (îndepărtează fenomenul de tixotropie)* 

• creşte extensibilitatea ţesutului conjunctiv (scade deci complianţa lui); 

• creşte viteza potenţialelor de acţiune; 

• creşte disocierea 0 2 din hemoglobină şi mioglobinâ căci creşte cere¬ 
rea de 0 2 . 

• cresc reacţiile metabolice tisulare; 

• creşte viteza de contracţie (cu 129b pentru un 1°) ca şi timpul ® 
înjumătăţiie al relaxării. 

• me tabol i sm ul energetic local instalează aerobioza minimalizând even- 
lu ahunca deficitului de 0 2 al unui început an aerobi otic şi reducând în con- 
iscuţt formarea acidului lactic; 

• creşte reîntoarcerea venoasă; 

• susceptibilitatea de lezare a «sternului nnuculoniticular pnn 

efort, 

• previne eventualele aritmii mu fenomene inchemicc coronariene 
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Se consideră cfi s-a realizat o bună încălzire dacă au apărut primele 
aspecte ale unei perspiraţii crescute, iar ritmul cardiac s-a ridicat cu un 
maxim de 20 bătăi/min, fără însă să apară vreo senzaţie de oboseală. 

Efectele încălzirii sunt rapid trecătoare. Intrarea în repaus imediat după 
această perioadă determină pierderea în decurs de 15 min a tuturor modifi¬ 
cărilor induse. 

Aici trebuie făcută o precizare şi anume că nu trebuie confundate exer¬ 
ciţiile de încălzire cu exerciţiile de menţinere a flexibilităţii (a amplitudinilor 
articulare maxime). Sunt mai multe deosebiri, dar principala este că exer¬ 
ciţiile de flexibilitate determină modificări pe termen lung ale mobilităţii articu¬ 
lare în timp ce „încălzirea 44 doar uşurează activitatea fizică imediat următoare. 

Durata perioadei de încălzire este variabilă putând merge până la 10 min, 
fiind în funcţie de intensitatea exerciţiilor folosite pentru această încălzire şi 
de nivelul de efort care urmează să fie realizat în perioada de lucru propriu- 
zisă. 


10.7.5.2. Perioada de exerciţii aerobice propriu-zise 

Reprezintă perioada antrenamentului care urmează să determine adap¬ 
tările discutate şi, în primul rând, cele cardiovasculare ce caracterizează ni¬ 
velul de fitness. Exerciţiile acestei perioade (deosebit de variate ca modali¬ 
tăţi) trebuie însă să se situeze în cadrul toleranţei la efort, să fie peste pra¬ 
gul care va aduce schimbările de debit cardiac şi VO 2 max, să fie sub nivelul 
de efort care declanşează semnele clinice nedorite. 

Exerciţiile acestei perioade trebuie să fie: 

• submaximale; 

• ritmice; 

• repetitive; 

• dinamice; 

• să angreneze cât mai multe grupe musculare. 

Există 4 metode de antrenament care răspund cerinţelor de mai sus. 

A) Antrenamentul continuu care se execută fără întreruperi odată ce 
steady state-ul a fost obţinut, durând de la 20 la 60 min. Stressul fizic se 
focalizează în special pe fibrele musculare cu contracţie lentă. 

Supraîncărcarea (primul principiu al exerciţiului aerobic) se realizează 
mai ales prin durată urmând ca intensitatea antrenamentului să crească în 
cursul zilelor care se succedă. 

Pentru persoanele sănătoase (scop profilactic) este cea mai bună metodă 
creştere a anduranţei, de asemenea şi pentru profilaxia primară a dcoon- 
mponftrii vârstnicilor sănătoşi. 

B) Antrenamentul cu intervale se realizează prin introducerea de scurte 

8-11 8CUf1C perioade de exerciţiu Ia intensităţi muh mai joase decât cea 

Acest gen dc antrenament creează premisele unei ptăji foarte Largi 
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de dozare îh primul rând prin raportul între durata activităţii şi durata inter¬ 
valelor de repaus. Practic acest raport poate fi l/l -► 1/5. Dar trebuie avut 
în vedere că, cu cât invervalul de lucru este mai mare, cu atât solicitarea 
aerobică este mai mare. Dacă acest interval se scurtează prea mult şi este 
urmat de pauze prea mari există pericolul ieşirii organismului din stressul 
efortului aerobic. 

S-a observat că, în cazurile intervalelor de lucru scurte, raportul cel 
mai bun activitate/pauză ar fi 1/1,5. Dacă durata activităţii este suficient de 
lungă, valoarea raportului nu mai are aşa mare importanţă. 

Practic cantitatea totală de activitate fizică pe şedinţă este sau poate fi 
mai mare decât în metoda antrenamentului continuu (fie prin intensitate, fie 
prin durata totală). 

Metoda antrenamentului cu intervale permite o intensitate mai mare a 
perioadei de lucru, ceea ce face ca acest gen de antrenament să ducă mai 
ales la creştere de forţă şi putere musculară decât de anduranţă musculară. 

De asemenea acest antrenament este mult utilizat la cardiacii de toate 
tipurile mărind capacitatea la efort a lor şi toate adaptabilităţii ştiute dar cu 
reducerea eventualelor neplăceri. 

Mever IC, Samek L. şi colab., 1997, au folosit această metodă chiar 
la bolnavi cu insuficienţe cardiace severe utilizând un efort la ergociclu după 
schema 30 sec pedalare 60 sec repaus, iar la covor rulant 60 sec efort şi 
60 sec repaus. După 3 săptămâni autorii înregistrează efecte deosebit de bune. 

C) Antrenamentul cu circuit se referă la programe compuse din mai 
motoe serii de exerciţii care se succedă fără pauze unul după altul. Astfel de 
antrenamente sunt mai ales cele de tip static cu contracţii iso metri ce ale unor 
grupe musculare, apoi se trece la alte grupe şi aşa mai departe. 

Bineînţeles că pot fi şi exerciţii diverse dinamice în circuit sau com¬ 
binaţii de exerciţii statice cu dinamice alternativ. 

în acest sistem In circuit se poate reveni la grupul muscular cu care 
s-a început ciclul şi acesta să se repete. 

Obiectivul unui astfel de antrenament este mai ales forţa şi puterea 
miAculvâ. dar poae fi muh ameliorată şi rezistenţa musculară. Sistemul per¬ 
mite ţi o c ombi n are între exerciţiul an aerobic şi aerobic. 

Dj Antrenamentul în circuit cu intervale este o combinaţie între antre¬ 
namentul în circuit ţi cel cu intervale care permite o mai bună interacţiune 
iote Maternele anaerobice ţi aerobice. 


10.7.5.3. Perioada de r&clre (cool-doivn) 

După executarea perioadei de antrenament propriu-ziaă, efortul nu tre¬ 
buie oprit h n m u organiarmil Uaat in repaus. 

Ud* doi y «epuu* trebuie introdu» un »curl interval de activitate mus- 

cvUrt de 54 minute n e cra ar pentru: 
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• a preveni blocarea sângelui în extremităţi după oprirea bruscă a acti- 
vitSţii musculare; continuarea unor uşoare contracţii va asigura reîntoarcerea 
venoasă; 

• a preveni apariţia unor semne neplăcute datorate scăderii bruşte a 
debitului cardiac şi circulaţiei cerebrale prin blocarea întoarceiii veno ase; 

• a creşte perioada de refacere a depozitelor energetice şi a grăbi oxi- 
darea deşeurilor metabolice rezultate din perioada efortului; 

• în cazul în care s-a acumulat o datorie de 0 2 în perioada de antre¬ 
nament prin depăşiri nedorite de intensitate, cu arderi anaerobice (uneori chiar 
pot fi produse voit) se face lent această plată; 

• a preveni apariţia fenomenelor ischemice miocardice, aritmii etc. care 
pot apărea la oprirea bruscă a efortului. 

în perioada de răcire se folosesc mai ales exerciţii libere ample, de 
tip calistenics, alergare uşoară, relaxări segmentare prin mişcări oscilatorii, 
stretching etc. 


10.7.6. Modele practice de antrenament 

în continuare se vor prezenta câteva modele practice ale antrenamen¬ 
tului aerobic. 


10.7.6.1. Antrenament aerobic pentru /br(ă 

în 1997 Feigenbaum M.S. şi Pollock M.L. publică o lucrare de sin¬ 
teză pe baza unei bogate bibliografii asupra programului de antrenament ai 
forţei** utilizat ca program aerobic nu numai pentru creşterea forţei muscu¬ 
lare, ci şi ca program pentru ridicarea nivelului de fitncss. 

Toate studiile sunt de acord că un astfel de program este capabil să 
determine în timp (corect executat) toate fenomenele de adaptare morfolo¬ 
gice şi funcţionale ale organismului descrise la începutul capitolului. Acest 
fapt fiind stabilit, autorii analizează sub raport practic cea mai bună struc¬ 
tură a acestui program pentru adulţii sănătoşi dar sedentari, pentru persoanele 
vârstnice, pentru pacienţii cardiaci. 

Structura unui program ţine seama de „volumul" exenciţiilor adică: setul 
x nr. seturilor x intensitatea (rezistenţa opusă mişcărilor), de frec venţă 
(zile/săptămâni) şi bineînţeles de nuxiui exerciţiului. 

„ scl de exerciţii reprezintă una sau mai multe tipuri de mişcări legale 

intre ele care se repetă până la obţinerea senzaţiei de oboseală. 

Un set poate fi format de extensia-flexia genunchiului prin genuflexu 
sau dc sărituri de pe loc (cu mingea) sau un grupaj de exeiviţii cu greutăţi 
(g unt ere) pentru mai multe grupe musculare, toute executate până apar primele 
semne de oboseală. 
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Practica antrenamentelor de foiţă a stabilit ca un set să fie alcătuit din 
repetarea a 8-10 exerciţii (genuflcxii, ridicări greutăţi, sărituri etc ). Pentru 
aceasta, de obicei prin tatonare, se stabileşte rezistenta (încărcarea) care v a 
declanşa oboseala la capătul celor 8-10 repetiţii. încărcarea pleacă de la de¬ 
terminarea 1 RM adică capacitatea unei repetiţii cu încărcare maximă şi de 
la această valoare se utilizează anumite procentaje. Aşa spre exemplu se 
ştie cu aproximaţie că pentru 3 RM (adică apariţia oboselii după 3 repetiţii) 
trebuie lucrat pentru fiecare repetiţie cam cu 80%-85% din 1 RM, şi aşa mai 
departe. 

Mulţi tehnicieni lucrează cu rezistenţa de 4-6 RM, iar alţii din contră 
preferă realizarea oboselii prin numărul de repetiţii 12-20 RM. 

Personal, de foarte mulţi ani, am fixat acest parametru în jurul lui 
10 RM considerând că un număr mai mare de exerciţii plictiseşte pacientul 
iar im număr mai mic deci cu intensitate mai mare pe o mişcare poate fi 
uneori mai dificil de executat. 

Ca regulă generală însă se măreşte numărul de repetiţii cu intensităţi 
scăzute pe o mişcare atunci când urmărim mai ales efecte de anduranţă şi 
mai puţin de forţă. Ca terminologie în antrenamentul aerobic de forţă se 
vorbeşte de «intensităţi înalte* 4 la 1-6 RM încărcare, iar de ,intensităţi mode¬ 
rate** la 8-15 RM, peste aceste cifre (18-30 RM) situându-se «intensităţile 
uşoare** 

Intensităţile moderate şi uşoare sunt aplicate la neantrenaţi (nesportivi). 

Se arăta mai sus că volumul antrenamentului este dependent şi de nu¬ 
mărul de seturi performate. A fost înaintată acum câţiva ani regula a .,3 se¬ 
ruri de 8-12 repetiţii, de 3 ori/săptămânâ 

In ultimul timp studiile comparative tind să fie aproape toate de acord 
că este suficient un singur set de exerciţii pe zi (cel mult două) căci mai 
mukie nu ar aduce o creştere a efectelor pozitive. 

S-a concluzionat că mai ales la persoanele sedentare, în antrenament 
aerobic de dezvoltarea forţei prin inducerea oboselii, este mai important fac¬ 
torul jcabtativ~ (imensitatea) decât cel „cantitativ” (repetiţiile). 

Un program de 1 set necesită 20 min în timp ce un program de 
3 seturi n ece s it ă în medie 50 min argument de asemenea decisiv pentru prima 
variantă (Messier şi Dill). 

Progra mele prevăd In general 3 şedinţe pe săptămână pentru a permite 
repaus timp de 48 de ore între şedinţe pentru recuperarea muşchilor antre¬ 
naţi (vezi un ak capitol). Această frecvenţă este cea mai utilizată în proti 
laiue U vMstmci U pacienţi. Pentru persoanele antrenate, sportivi, se merge 
pârii la 5 chiar’ 6 antrenamente pe nAptâmântt. dar şi recomandările de 
2 pe aAplănrâă nu nmt rare. 

In tabloul 10 ** Mfitetizlm din ghidurile unor inutilul» de profil (A/ne- 
ru an CoUeur ut Spori» Mediane. American Assmiation of Cardiovascular 
and Pulmonar Rehabditalujn. American ileurt Association) tipologia antre¬ 
namentului aerobic de furii pertm adulli sedentari, vârstnici «i pucienli car- 
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TABLOUL 10 . 2 . 

PARAMETRII fN ANTRENAMENTUL AEROBIC 



jVr. repetiţii 
pe set 

Sr. seturi i 

pe zi 

Frecvenţă 
pe săptămână 

Pentru adulţi sedentari 

8-10 

î 

2 

(12) 

(2) 

O) 

Pentru vârstnici 

8-10 

(15) 

1 

2 

Pacienţi cardiaci 

8-10 

(15) 

1 

2 

<3) 


In paranteze sunt uncie variante propuse. 


Antrenamentul pentru forjă descris mai sus s-a referit în special la o 
metodologie de utilizare a contracţiilor musculare dinamice cu rezistenţă. Pro¬ 
gramul poate fi complexat prin introducerea şi de contracţii isometrice pen¬ 
tru anumite grupe musculare după cum poate fi realizat prin exerciţii isoki- 
netice. 


10 . 7 . 6 . 2 . Antrenament aerobic pentru anduranţă 

Este de asemenea mult utilizat. El poate avea structura celui de forţă 
utilizând însă intensităţi mai mici şi durate mai lungi. în plus, în această 
categorie se înscriu modalităţile de antrenament aerobic cele mai uzuale ca 
mersul, alergarea, înotul, ciclismul, gimnastica ritmică. 

Acest antrenament utilizează grupuri largi musculare uneori chiar majo- 
ntatea masei musculare scheletale, comparativ cu antrenamentul de forţă care. 
spre exemplu, pentru cardiaci nu depăşeşte 1/6 din masa musculară (Huonker 
M., Halle M., 1996). 

Exerciţiile de anduranţă se pot utiliza absolut de toate categoriile de 
persoane sănătoase sau bolnave cărora li se recomandă antrenament la efort 
aerobic. 

După Braun L.T. (1991) acest gen de antrenament este cel mai indi¬ 
cat pentru cardiaci, căci determină cele mai multe efecte pozitive metabolice 

Şi cardiovasculare. 

După acest autor pentru a dezvolta şi ntenţine aceste efecte La un car- 
iac se recomandă ca exerciţiile de anduranţă să se desfăşoare de 3-5 ocisăp- 
lână cu intensitate de 60-90% din ritmul cardiac maxim sau la 50-$5% 
ln rezcrvu maximă de ritm cardiac pe o durată de 20-60 nun. 

Pentru vârstnici, care pierd treptat masă musculară, le scad dramatic 
numărul de unităţi motorii ca şi concentraţia mitocondriaJâ, ceea ce tnscam- 
n scădere de forţă (prin reducerea masei musculare), scădere de anduranţă 
PHn scădere mitocondrialâ), scădere de coordonare (prin scădere de unităţi 














356 Ra " le teoretice şi practice ale kinetoterapiei 

motorii şi a feedbackului sensitiv periferic), antrenamentul aerobic şi î n primul 
rând cel pentru anduranţă are capacitatea nu numai să prevină dar chiar să 
refacă toate dezagrementele de mai sus (Tseng B.S., Marsh D.R. etc., 1995 ) 
Modalitatea de antrenament aerobic pentru anduranţă este după unii 
autori deosebit de importantă pentru efectele realizate. Aşa, spre exemplu, 
pentru adulţii vârstnici mersul ar fi mult mai favorabil decât gimnastica rit¬ 
mică sau pedalajul la ergociclu (Buchner D.M. şi colab., 1997). 

Ca şi la antrenamentul aerobic pentru forţă şi la cel de anduranţă se 
pot introduce exerciţii statice (isometrice). De asemenea, combinarea antre¬ 
namentului aerobic pentru forţă cu antrenamentul pentru anduranţă chiar pe 
perioadă scurtă (3-4 săptămâni) determină creşterea VO 2 max şi a fitnessu- 
lui semnificativ mai mare decât a fiecărui program de antrenament singular 
(Mc Carthy J.P., Agre J.C. şi colab., 1995). 

Programele de antrenare aerobică pentru anduranţă respectă principiul 
de bază al utilizării intensităţii medii sau chiar sub medie (în jur de 40% 
din intensitatea maximă) pentru creşterea rezistenţei musculare. 

Durata unei şedinţe ajunge la o oră şi se poate repeta de 4-5 ori/săp- 

tâmână 


10 . 7 . 6 . 3 . Antrenament aerobic pentru flexibilitate 

în centrele de fitness există larg răspândite şi programele pentru flexi¬ 
bilitate care urmăresc deci în primul rând obţinerea unor amplitudini de mo¬ 
bilitate articulară cât mai mari. 

Acest antrenament se bazează pe tehnicile de stretching (vezi capitolu 
respectiv). Exerciţiile de stretching pur nu pot depăşi pragul de efort aero¬ 
bic pentru a determina efectele complexe morfofiincţionale necesare ridicăm 
nivelului de fitness. . 

Totuşi, acest antrenament în afară de faptul că măreşte flexibilitatea 

structurilor articulare determină: 

- scăderea durerilor musculare; .. 

- reduce riscul traumatismelor aparatului locomotor la sportivii ama¬ 
tori sau profesionişti sau la vârstnici; 

- induce o stare de relaxare (fizică şi mentală); 

- scade starea de stres» realizând o , r starc de bine . 

Strctcbingul in «ne durează câteva secunde (cea 15-30 sec) pentru fie¬ 
care direcţie de mişcare a unei articulaţii, repetat pe această mişcare de ce 
puţin îTori Executate pe principalele articulaţi, şi direcţi, dc mişcare 

■tretchiocul prooriu-zu durează deci 10-15 min. 

îwaE^Tdc antrenament pentru flexibilitate se complexeazfl de obi¬ 
cei cu JScilu aerobice pentru forţă ««* anduranţă mergându-se până Iu un 
^^J<kî0-45 minute de 5 ori pe săptămâna. 

^ pane importantă (şi obligatorie, a acestui program «te perioada de 
4_in ■ a~ a începe strelchingul propriu-zi». încălzirea 

ri b . «*«4. < w .vi.4i. - p-v" 


i 
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peste). 

Indicaţia programelor pentru flexibilitate este mai ales pentru adulţii se¬ 
dentari şi pentru profilaxia sau tratamentul decerndiţionării vârstnicilor. 

Pentru sportivi acest program este obligatoriu înainte de orice antre¬ 
nament 

10 . 8 . TESTAREA EXERCIŢIILOR AEROBICE 

In subcapitolele anterioare s-a accentuat permanent ideea dozării antre¬ 
namentului aerobic pentru a corespunde capacităţii de efort a persoanelor antre¬ 
nate, orice exagerare putând aduce neplăceri serioase. 

S-a arătat de asemenea şi importanţa valorii prag a intensităţii antrena¬ 
mentului. 

Stabilirea programului de antrenament sub raportul încărcării toleranţei 
Ta efort trebuie să aibă la bază testarea acestei toleranţe atât la persoanele 
sănătoase, dar mai ales la bolnavii cardiovasculari şi la vârstnici. 

Orice testare propune două componente: 

1. Cum testăm? 

2. Ce testăm? 

10 . 8 . 1 . Cum testăm? 

Au fost descrise şi utilizate o multitudine de teste pentru aprecierea 
gradului de fitness la sănătoşi şi/sau bolnavi. 

Practic în funcţie de posibilităţile materiale existente, practica testa¬ 
torului şi complianţa testatului se pot imagina o infinitate de teste. 

Există desigur un grup de teste standardizate care prin valorile de 
referinţă uşurează evaluarea. 

Exemplificăm cu un grupaj de astfel de teste: 


10 . 8 . 1 . 1 . Testare pentru persoane tinere sau de vârstă 
medie sănătoase (testarea fitnessului) 

• Alergarea. Test simplu de executat. Se practică în 2 modalităţi: 

- durata pe o distanţă fixă; 

- distanţa parcursă pe o distanţă fixă. 

Pe aceste două modalităţi se practică: alergare pe 2 000 m, alergare 
ti.mp de 12 min, 3 sprinturi pe 140 m cu 2 min pauză între ele (distanţele 
^ minute je putând fi modificate), alergare pe loc în ritm de nietrononi etc . 

• testare pe paliere (în trepte) permite o măsurare în direct a VOj mov 
• ^* ecaf ^ P*^ cr reprezintă un efoit de 3-6 min şi de obicei sunt ncce- 

Rttn 4-6 pulicri cu inteasităţi crescânde. 
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Ca efori se practică: pedaJarea la ergociclu, alergarea pe covor rulam 
urcarea treptelor la scăriţă, genuflexii. alergare pe loc după metronom, vâs¬ 
lit în bac, învârtirea unei roţi etc. 

Se consideră că s-a atins V0 2 max. când: 

• individul se opreşte spontan, epuizat; 

• consumul de 0 2 nu mai creşte cu creşterea intensităţii efortului la 
o nouă treaptă; 

• ritmul cardiac atinge şi depăşeşte 190 bătăi/min. 

Testarea pe paliere se face pe baza unor protocoale atente. în prezent 
se utilizează protocolul Astrand. Conform acestui protocol, cele 4-6 paliere îşi 
cresc treptat intensitatea cu creşterea pantei covorului rulant cu 2,5-10 grade, 
viteza covorului rămânând constantă (între 8-14,5 km/oră). 

Dacă efortul este pe bicicletă se menţine ritmul de 50 rotaţii pe minut 
şi se cresc minutele sau încărcarea (W) dacă avem o bicicletă ergometrică. 

Dacă se utilizează scăriţa (41,6 cm treapta) ca în testul Maşter, urcările 
şi coborârile se fac în ritm de metronom: 30 trepte/min, 5 minute (testul Harvard) 
sau 22 trepte/min, 3 min (testul colegiului Queens) repetând exerciţiul. 

Calculul valoric al efortului la scăriţă (în Watti) se face prin formula 

rv * 4 Grx9,81xîxf 

Putere (W) = ? x- - - 


Gr = greu laica in kg 

/ = in&^unea texprimaiA în m) a treptei 

/ - nomkul de urc in pe min 

9.81 = cifra de transformare a kg m în W. 

Sau calculăm travaliul şi nu puterea prin formula mai simplă: 

Gr (kg) x I (cm) * nr (trepte pe minut) 

Kgm / min -- jqq- 

Se va avea grijă să se ţină seama că exerciţiile făcute cu membrele 
superioare sunt mai solicitante, că VO2 max este mai mare la covorul rulant 
decât la bicicletă (fără semnificaţie clinică însă), că frecvenţa cardiacă creşte 
mai mult ţi mai repede la bicicletă decât la covorul rulant etc. 


10 . 8 . 1 . 2 . Testare pentru persoanele uârstnice şi pentru 
bolnavi (testarea de slress) 


Pentru orice persoană care ar putea prezenta un risc la testare, devine 

absolut b -a» un examen clinic atent şi o monitorizare în timpul efortului. 

La rr“> persoane testarea de efort este nuiiulâ „testarea de slress 

căci poate deveni in*^* 1 * solicitantă. . . 

U Testarea pe paliere este cea mai corectă căci permite, pornind de 
la nivele joase de efort, să se tatoneze toleianţa. având tot timpul pacientul 


I 
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monitorizat şi în primul rând cu electrozii de ECG fixaţi. De asemenea, 
apariţia semnelor clinice nefavorabile (durere precardiacâ, wheezing, aritmii, 
dispnee etc.) alături de valorile pulsului şi TA care pot creşte alarmant indică 
oprirea imediată a efortului indiferent pe ce palier ne aflăm. 

Efortul pe primul palier va fi redus. Durata unui palier este mai mică 
de 2-6 min. Uneori după o primă tatonare în laboratorul de testare, a doua 
zi se execută de fapt testarea în trepte. 

în general, V0 2 max se aproximează teoretic şi se testează la eforturi 
între 40 şi 80% din V0 2 max sau la 30-60% din rezerva maximă cardiacă. 

b) Alte metode de testare , în general în afara laboratoarelor de testare, 
pot fi utilizate pe baza aprecierii stării de sănătate-boalâ a fiecărui caz în 
parte. 

• Mersul este deseori utilizat ca modalitate de testare. Există astfel: 
„mersul de 6 min 41 , „mersul pe 1 milă (1600 m)*\ „mersul pe 2 km’* etc. 
Există o serie de nomograme sau calcule teoretice care apreciază mărimea 
consumului de 0 2 (mărimea efortului) prin mers. 

lată spre exemplu calculul testului Rockport (mers cât poate de repede 
pe 1 milă): 

Pentru femei: 

V0 2 = 139,168 - (0,388 x vârsta) - (0,077 x greutatea în lb) - 32165 x 
timpul realizat pe 1 milă) - (0,156 x ritm cardiac în final). 

1 lb = 1 livră = 1 pound = 435,592 g. 

Iar pentru bărbaţi se adaugă 6,318 la ecuaţia de mai sus. 

• Activităţile fizice de muncă, de sport, sau ale vieţii zilnice pot con¬ 
stitui testări de efort pomindu-se de la valoarea echivalenţilor metabolici con¬ 
sumaţi în aceste activităţi şi cunoscuţi din tabelele cu aceşti echivalenţi 
(Tabloul 10.3.). 

Se apreciază modul de răspuns al individului la o primă activitate ide 
3-4 EM) apoi, în palier, se trece la una mai intensă şi aşa mai departe. 


10 . 8 . 1 . 3 . Testare pentru sportivi 

în laboratoarele de testări mai ales ale sportivilor s-au standardizat o 
suită de teste care se doresc relativ specifice pentru aprecierea separată a 
°rţci musculare, puterii musculare şi anduranţei musculare. Unele dintre ele 
sunt utilizate şi pentru aprecierea sistemelor energetice aerobice şi anaerobiee 
(a graniţei dintre ele). 

Tuturor acestor teste se pot aduce o serie de critici teoretice. Siiu- 
p ttatea lor ca şi valoarea practică bună de urmărire în timp au fikut totuşi 
fie utilizate pe scară largă. 

. . Vom în Li sta şi noi pe scurt, principalele aceste teste. Evident ţoale cele- 
■“Ite teste discutate rămun valabile. 
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TABLOUL tOS. 

CONSUM ENERGETIC ÎN DIVERSE ACTIVITĂŢI UMANE 

Tipul activităţii 


1. Foarte uşor 

• 3Em 

• 10 ori O 
cocpfaun 

• 4 kcal/nrin 


2. Uşor 

• 3-5 EM 

• IMS ml CM 
kg corp/nun" 

• 4-6 kealAmn 


Modem 

• 5-7 EM 

• 1&-25 ml CM 
kg corp/min 

•6-6 kraVimn 


4. Gara 

• 7-9 Em 

• 23-32 «Hi CM 
kt carptmm' 

• 6-10 kcal/min 


5 Foarte gr» 

• petic 9 EM 

• 32 ml Oykf 
ourp/noD 

• 10 kcaUnnn 


AmeAngnjire, acti¬ 
vităţi gospodăreşti, 
casnice 

Activităţi 

profesionale 

Activităţi 

recreative 

spălat îmbrăcat, 
bărbierii, lucru la 
birou, scris, cusut, 
gătii, condus ma¬ 
şina*. tricoul etc. 

şedere la birou, 
stat în picioare 
(portar, vânzător, 
liftier ctc,), conclus 
un autoturism*, 
operator maşini 
de calcul 

golf, biliard, tras 
cu arcul, pescuit 
(static) 

spălat ferestre, 
cernit uşor pardo¬ 
seala, plivit, greblat 
frunze, cărat o- 
biecte uşoare şi 
moderai de grele 
(6-12 kg> 

aranjare In rafturi 
de obiecte uşoa¬ 
re**, sudură, re¬ 
paraţii auto, asam¬ 
blări piese 

dans, golf (în 
mere), călărit, vo¬ 
lei, mers pe bici¬ 
cletă, tenis (du¬ 
blu), badminton 

săpat uşor In gră¬ 
dină, urcarea lentă 
a scărilor, cărat 
greutăţi de 15- 
30 kg. tăiat lemne 

tâmplfirie. săpat In 
grădină, lopătat 
gunoiul, lucru cu 
unelte pneumatice 

tenis (simplu), 
badminton (de 
competiţie), schi 
(coborâre pe 
pantă), baschet, 
fotbal (amator), 
patinaj, călărie 

idem, dar la mien- 
sidţi şi durate 
mai mari 

săpat şanţuri**, 
săpat şi aruncai 
cu lopata**, 
muncă la un 
cuptor 

canotaj**, urcat 
pe munte, scrimă, 
handbal (intensi¬ 
tatea practicării 
lor conferind ca¬ 
racterul de mo¬ 
derai sau greu al 
efortului) 

cărat greutăţi pe 
scară**, cărat 
greutăţi peste 

40 kg**, lopătat 
zăpada**, lopătai 
in nun de 10 ori 
nun. aproximativ 

clac 7 kg 

muncă forestieră** 
muncă fizică 
grea** 

/ 

baschet de con¬ 
curs. schi de 
fond ele. 

___x 


Antrenament 

fizic 


e teren plat. 
edalm pe bici- 
letă ergometrică 
cu încărcare 


e teren plat, 
iclism (10-12 
jn/oră), gîmnas- 



iclism (20 km/ 
rrft şi peste sau 


KmvnMj cat pof prodacc atras paibotogic. care supraîncarcă eionui. 

Activloţ ce «KoUaifaeti irtem» • braţelor, ceea ce reprezint» un efort «uplimen- 

Iar poaa« cord 


A- Pentru forţă . . . , y 

- 7>rt«f 1 RM deapre care a-a mai diacutat fi în alte capitole (o sin¬ 
gur* repetiţie maxim* de ridicare a unei greutăţi, a 2-a nemaifiind posibili» 
-a-a fcaţ, uotooică a muşchilor. Simplu fi nu cere echipament deosebii. 

Foarte bun pentru rctcriâri 
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- Testul forţei isokinetice, cere echipament scump (Biodex, Cybex, 
Nautilus etc.), se realizează prin seturi de forţe aplicate şi viteze diferite 
măsurând amplitudinea de mişcare. 

- Testul forţei de prehensiune ce se execută prin strângerea unui 
dinamometru (braţul în atârnat, antebraţul în linie cu mâna care este la nivelul 
coapsei). Acest test a fost mult comentat deoarece se consideră că el ar ori¬ 
enta nu numai asupra forţei de prehensiune, ci şi asupra forţei generale. 

în tabloul 10.4. sunt redate valorile acestui test în kg pentru adulţi. 
Este important ca dinamometrul să fie dimensionat adecvat la mărimea 
mâinii. 

TABLOUL 10.4. 


TESTUL DINAMOMETRIC AL PREHENSHJNII 


Gradare (calificativ) 

Bărbaţi 

Femei 

Excelent 

> 64 

> 38 

Foarte bine 

56-64 

34-38 

Peste mediu 

52-56 

30-34 

Mediu 

48-52 

26-30 

Sob mediu 

44-48 

22-26 

Prost 

40-44 

20-22 

Foarte prost 

< 40 

< 20 


- Testul forţei abdominale se realizează din decubit dorsal prin ridi¬ 
carea trunchiului, m funcţie de performanţa acestei ridicări, acest test se clasi¬ 
fică în 7 nivele de dificultate (vezi tabloul 10.5.). 

tabloul 10.5. 


TESTAREA FORŢEI MUSCULATURII ABDOMINALE 


Nivel 

Calificativ 

Mod de testare 

1 

2 

3 

Prost 

Slab 

Mediu 

Ridicarea trunchiului: pumnii ^ung la coapse 
Ridicarea trunchiului: coaiele ajung la coapse 
Ridicarea trunchiului: ambele mâini pe abixnen. 

4 

Bun 

pieptul ajunge la coapse 

Ridicarea trunchiului: ambele mâini pe p*pl 

5 

Foarte bun 

braţele ajung la coapse 

Ridicarea trunchiului: ambele mâini la cea/â. to¬ 

6 

Excelent 

racele pe coapse 

Ridicarea trunchiului: 2 tg la ceafă, axace pf 

7 

Elită 

coapse* 

Ridicară trunchiului: < 5 tg la ceafă, trace b 

• r>_«... 


ooapsc* 


Greutăţile «târnă îndărătul capului (prinse cu o cuiva in jurul capufeiX 


Un atlet trebuie sl execute la rând tonte exerciţiile de U nivelul 1 U 
nivelul 7 (fără ca picioarele să se ridice vreun moment de pe duşumea). 

B. Pentru putere 

. ~ Testul săriturii verticale se realizează cu ambele membre inferioare 
° * Anlurt C U bruţele In au», şi încercăm! si se atingi cu vârful degetelor un 
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punct cât mai sus pe perete. Iniţial, pe acelaşi perete din stând lângă zid 
s-a notat punctul cel mai de sus la care ajunge vârful degetelor. Aprecierea 
testului este în centimetri dintre cele 2 puncte. Există o serie de variante ale 
acestui test (de exemplu săritura pe un picior, măsurarea timpului cât pi¬ 
cioarele sunt în aer - măsurarea se face sărind de pe platforma unui aparat 
care măsoară în secunde şi zecimi de secunde - etc.). 

Aprecierea puterii se face de la formula 

P = W x (4,9 x 1)2 

P = puterea în kgm/sex; 

W - greutatea în kg; 

/ = înălţimea săritorii în metri 

- Testul săriturii de pe loc , săritură cu ambele picioare cu balansarea 
braţelor. Test prea bine cunoscut încă din şcoală. 

C. Testarea anduranfei 

- Testul anduraniei abdominale , din decubit dorsal cu picioarele pe 
duşumea, genunchii la 90°, mâinile la cap, se ridică trunchiul, coatele să 
atingă coapsa, apoi imediat se revine, se repetă (20-60 sec). Testul permite 
şi diverse variante. 

- Testul ridicării „în braţe 4 *, din atârnat la bară (palmele privesc spre 
corp), se ridică in braţe până când bărbia atinge bara, se coboară până când 
membrele superioare sunt complet întinse, se reia până la oboseală; 

- Testul jlotărilor, obişnuitele flotări pe braţe din sprijin pe vârfurile 
picioarelor şi palmelor. Atenţie, corpul în linie, iar membrele superioare com¬ 
plet întinse. Se repetă până la oboseală. 

D. Alte teste 

- Testul sprintului, cronometrarea sprintului la viteză maximă pe dis¬ 
tanţe variabile: 20, 40, 30 metri. Pentru sportivi se merge până la 200 m. 

- Testul Wingate de 30 sec, se pedalează cu viteză maxim posibilă 
30 sec. Încărcarea ergociclului este fie de 45 g/kg corp (testul Fleisch), fie 
75 g/kg corp (lestul Monark). Pentru atleţi încărcarea poate creşte după cum 
pentru copii poate fi muh mai mică. 


10.8.2. Ce testăm? 

Modul in care reacţionează la efort persoanele tinere sănătoase, vârst¬ 
nicii sau bolnavii se apreciază printr-o serie de teste care evidenţiază răspun 
sul ca.diova*cuUr. lespiiator sau/*i metabolic al organismului la diferitele 
nivele de efori 

ln tuod ideal ar trebui tentat consumul maxim de 0 2 . treapta supe 
rwart • efortului aerobic sau dupâ unii valoarea lactatului din sângele capi 
Ui (Hcid T şi co Ub . 1997, Zeni A J şi colab . 1996) caic s-ar corela mai 
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bine cu solicitarea cardiacă din timpul efortului aerobic. La valorile de vârf 
ale acestor elemente metabolice, corespund la diversele persoane testate o 
serie de parametri cardiovasculari şi respiratori pe care trebuie sâ-i con si de- 
răni maximali pentru un efort la limita toleranţei. Astfel de parametri sunt 
ritmul cardiac, tensiunea arterială, debitul cardiac, ventilaţia etc. 

Considerând efortul aerobic maximal (care atinge V0 2 max) ca valoare 
100% se stabilesc pentru antrenament, eforturi submaximale de 60-70-80% 
(sau cât se consideră) urmărindu-se clinic ca parametrii cardiovasculari şi res¬ 
piratori să se ridice în efort la procente asemănătoare din valoarea lor maxi¬ 
mală*. 

Când s-a discutat de intensitatea antrenamentului aerobic (vezi mai sus) 
s-au amintit importanţa „ritmului cardiac maxim 4 ' (220 - vârsta sau 215 - 
vârsta x 0,66), a „rezervei de ritm cardiac 4 * precum şi „ritmul cardiac de 
antrenament** calculat după formula lui Karvonen. Aceşti parametri reprezin¬ 
tă modalităţile cele mai obişnuite clinice de a urmări şi cuantifica efortul. 

La vârstnici şi cardiaci un index bun este şi calcularea „deficitului 
cronotropic** care se exprimă la % din formula: 

D - C% = Pmx l‘ P,nitef x 100 

P ra *. 

&i care: 

P lux/ “ nunul cardiac maxim teoretic pentru vârsta bolnavului; 
p mxef ~ filmul cardiac maxim efectiv înregistrai în efort. 


Un parametru-test (clinic) căruia i se dă mult credit în prezent este 
„aprecierea perceperii efortului ", un test subiectiv care constă în evaluarea 
şi exprimarea de către pacient a stării lui generale Ia nivelul de vârf al 
toleranţei (starea de oboseală, sudoraţia ± presiune toracică etc.). Este un iest 
cu mare variabilitate individuală, dar se consideră ca valoros mai ales Ia per¬ 
soanele care - instruite asupra acestuia - nu încearcă voliţional să mai pre¬ 
lungească efortul în ciuda apariţiei tabloului „perceperii efortului* 4 (sau „simţul 
efortului* 4 ). 

O altă modalitate de orientare asupra efortului este aprecierea pe baza 
valorilor precalculate în echivalenţi metabolici a diverselor activităţi lucrative, 
sporturi, activităţi de agrement (vezi tabloul 10.3.). 

în anexa la acest capitol, care se ocupă de exerciţiul anaerobic sunt 
de asemenea discutate câteva teste specifice pentru sistemul energetic anaero- 
lc (datoria de 0 2 , lactatul maxim din sânge, deficitul de OO. Aceste teste 
plasează prin valorile lor limita între efortul aerobic şi ed an aerobic 

Pe baza ucestor teste (mai ales a lactatului) s-au putut obţine corelările 
pentru eforturi de intensităţi progresive (în paliei) între ..puterea numiuă aero- 


tni ■ , rA ne cileaad anexa (te la ani capitol, efortul nvatv'ha. (*«- 

Înţeleg© mal bine limita efortului aerobic maximal 
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bicâ" şi „capacitatea maximă aerobică" pe de o parte şi „puterea alactică 
anaerobă‘\ „puterea lactică anaerobâ", respectiv „capacitatea alactică anaerobă' 
şi ..capacitatea an aerobă", pe de altă parte. 

Corelările au demonstrat evidenţa diferenţelor cantitative ca suport al no¬ 
ţiunilor de performanţe ale travaliului aerobic şi anaerobic şi în acelaşi timp 
distincţia între „capacitate" şi „putere" (Bonlay M.R., Lortie G. şi colab., 1985). 


10 . 9 . EXERCrflUL ANAEROBIOTIC (AHAEROBIC) 

Cum s-a mai arătat, sistemul energetic anaerobiotic are ca sursă glico 
genul (glucoza) şi nu necesită 0 2 pentru a funcţiona. 

Alft&iri de sistemul energetic al fosfocreatininei, sistemul anaerobic asi¬ 
gură energia primelor cca 2 min, de la începerea efortului, adică până când 
sistemele oxidative (aerobice) îşi pot începe activitatea. Dar şi eforturile 
exhaustive (de mare intensitate) care depăşesc capacităţile oxidative muscu¬ 
lare sunt obligate să facă apel şi la sistemul energetic anaerobic. De altfel, 
factorul cel mai important care face distincţia între antrenamentul aerobic şi 
anaerobic este intensitatea acestuia. 

Sistemul poate funcţiona pe perioadă scurtă (aprox. 2 min) căci îşi 
epuizează repede depozitele de „combustibil", glucoza. Funcţionarea lui lasă 
ca „deşeu" al activităţii musculare, metaboliţi (ac. lactic, ac. piruvic) care nu 
au putut fi degradaţi complet, până la H 2 0 + C0 2 . 

Spre deosebire de sistemul aerobic care antrenează răspunsuri generale, 
sistemul anaerobic răspunde în primul rând prin fenomene locale şi foarte 
puţin prin fenomene adaptative (Cahill B.R., Misner J.E., 1997). 

In timpul exerciţiilor cu mare intensitate, tumoverul ATP creşte sem¬ 
nificativ căci o parte din ATP-ul utilizat este regenerat anaerobic, indepen¬ 
dent deci de consumul de 0 2 . Producerea lactatului este responsabilă de 75% 
din producţia de ATP anaerobic în timp ce distrugerea fosfocreatininei de 
producţia restului de 25% ATP. 

De altfel $ .caparitaiea anaerobică “ a organismului a fost definită ca: 
„valovea maximă de ATP resintetizată de întreg organismul prin metabolis¬ 
mul anaerobic in timpul unui exerciţiu maximal de durată scurtă (Green S.. 
Dawbon B , 1993;. 

Capacitatea anaerobică se măsoară în special pe baza a 3 teste care 
validează starea anaerobică a organismului: datoria de 0 2 (alactică sau totală). 

lactatul maxim sanguin ţi deficitul de 0 2 . 

Daiftna dr O, (alactică tn primele secunde, motiv pentru care ea 
măsoară puterea alactică anaerobică" ţi lactică în ultimele 5 sec ale «crct 
ţiului de 30 «ec care măsoară .puterea lactică anaerobică") reprezintă cel 
mai vechi test de peste 60 de ani, dar foarte corect el nu exprimă doar ca 
pacitatea anaerobic» căci mărimea acestei datorii Vine ţi de alţi factori ubso 
lut indcpcodenţi de metabolismul anaerobic (temperatură, catecolamine ctc.). 
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- Lactatul maxim din sânge este un bun test care se corelează cu in¬ 
tensitatea exerciţiului anaerobic dar nu şi cu alţi parametri biochimici sau 
fiziologici ai capacităţii anaerobice. Se consideră că pragul lactatului sanguin 
în condiţia metabolică anaerobă este 4 mmol/1. Această valoare ar reprezen¬ 
ta pragul între un exerciţiu aerobic şi unul anaerobic (Kindermann W., Simon 
G., Keul J., 1979). Aşadar pentru a fi siguri de un exerciţiu, trebuie să reali¬ 
zăm valori ale lactatului de 4 şi peste 4 mmol/1. 

- Deficitul de 0 2 deşi este un test cu destulă sensibilitate nu prezin¬ 
tă foarte multă încredere în ceea ce priveşte raportul între intensitatea capa¬ 
cităţii anaerobice şi mărimea deficitului de 0 2 - Se pare că testul subestimează 
intensitatea efortului (Bangsbo J., 1996; Vandewall H. şi colab., 1987). 

Capacitatea anaerobică care se testează aşa cum s-a văzut mai sus este 
doar una din modalităţile de apreciere a sistemului energetic anaerobic. 

O altă modalitate este determinarea „puterii anaerobice**, adică a „abili¬ 
tăţii de a exercita o forţă maximă în cel mai scurt timp posibil**. 

Pentru a aprecia „puterea anaerobică* 4 , se utilizează teste care urmăresc 
realizarea maximă a cuplului forţă-velocitate. 

S-au standardizat câteva teste cum ar fi: 

• testul Wingate de pedalare intensă la ergociclu; 

• testul Margaria de urcare rapidă a treptelor; 

• testul săriturii în sus; 

• testul sprintului (de 50 m sau 200 m); 

• iestul isokinesiei prin extensia genunchiului etc. 

Există o destul de bună corelare a acestor teste care reuşesc să deter¬ 
mine intensităţi declanşatoare ale sistemului anaerobic (Palton J.F.. Dusgan 
A., 1987). 

Sub raport practic s-a pus în discuţie problema dacă exerciţiile anaero¬ 
bice pot fi utilizate în antrenamentul sportivilor căci evident pentru restul 
categoriilor de persoane nu se pune problema. Este vorba dacă un antrena¬ 
ment anaerobic poate aduce adaptări biochimice, musculare, cardiovasculare 
şi, mai presus de orice, creşteri ale capacităţii anaerobice ceea ce ar însem¬ 
na adaptări energetice importante, adică ar demonstra că această capacitate 
anaerobică poate fi antrenată. 

Diverse studii au demonstrat că în 6 săptămâni de antrenament, capa¬ 
citatea anaerobică a crescut cu 10% (Medbo JJ. şi colab., 1990, 1993). în 
acelaşi timp o serie de adaptări fiziologice pot fi înregistrate. 

Antrenamentul anaerobic nu face parte din metodologia de itinetote- 
r apie, nici profilactică, nici de recuperare. 
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treptat, în timp, pe măsură ce sistemul motor este supus stressului In zile şi 
luni, reprezentând adaptările cronice. 

Multe din noţiunile care vor fi expuse în acest capitol au fost deja ana¬ 
lizate în diverse capitole anterioare. Reluarea unora dintre ele sub un unghi 
de vedere nou am considerat-o utilă pentru a crea Icinetoterapeutului o înţe¬ 
legere cât mai perfectă asupra binomului organ-funcţie al sistemului motor 
efector (muşchi) şi mişcare. 


11.1. REACŢII Şl ADAPTĂRI ACUTE 

Activitatea musculară în desfăşurare şi în perioada post-acdvitate declan¬ 
şează o serie de reacţii care au consecinţe directe asupra aparatului kinetic. 


11.1.1. Reacţia de * încălzire 44 

Activitatea musculară, exerciţiile kinetice, aşa cum se ştie detennină în¬ 
călzirea atât a muşchilor în activitate cât şi o creştere a temperaturii centrale. 

Exerciţiile uşoare, cele care urmăresc doar menţinerea flexibilităţii unei 
(sau unor) articulaţii, vor realiza doar o încălzire locală nu şi o creştere a tem¬ 
peraturii centrale. Această încălzire centrală a corpului este consemnată în li¬ 
teratura de specialitate cu termenii englezeşti de „warm up“ sau „warming 
up“. 

Efectele acestei încălziri sunt deosebit de importante în special pentru 
activitatea în continuare a sistemului motor în cadrul antrenamentului. Iată 
principalele efecte: 

• creşte fluxul sanguin muscular; 

• scade vâscozitatea musculară; 

• creşte extensibilitatea ţesutului conjunctiv; 

• creşte viteza conducerii potenţialelor de acţiune; 

• creşte disocierea O 2 din hemoglobină şi mioglobină; 

• cresc reacţiile metabolice musculare; 

• creşte puterea maximă a muşchiului (ex. săritura în sus este net mai 
înaltă); 

• modifică pozitiv performanţa musculară cu parametrii ei. 

Aşa, spre exemplu, creşte viteza de contracţie (respectiv scade timpul 
e contracţie şi timpul de înjumătăţim a relaxării). 

Crescând cu cca 3° temperatura muşchiului obţinem o scădere a tim¬ 
pului de contracţie cu 79b, iar a timpului de înjumătăţi re a relaxării cu 3.2% 
nvers, o scădere a temperaturii la nivelul muşchiului (în baie de gheaţă* cu 
cca 8°, determină un efect invers şi foarte accentuat: creşte timpul de con- 
fracţie cu 38% şi pe cel al relaxării de jumătate cu 93% (Darie* şi Young. 
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Se consideri că viteza de scurtare a fibrei musculare creşte cu 12 % 
pentru fiecare creştere de 1° temperatură. 

a) O primă problemă mult discutată (şi importantă) este dacă wann-up 
are vreo influenţă asupra tensiunii de contracţie atât a contracţiei tetanice cât 
şi a secusei. Răspunsul iniţial a fost ferm că tensiunea muşchiului nu se mo* 
difică cu temperatura. 

Lucrările autorilor Ranatunga, Tumbull şi colab., 1987, demonstrează 
inşi pe baza înregistrării forţei maxime isonietrice, că aceasta creşte în 
funcţie de temperatură, dar numai la variaţii mai mari ale acesteia. Astfel 
cre ş t e rea temperaturii în cvadriceps de la 30,4° la 38,5° creşte foiţa iso- 
metrică maximă de la 262 Nm la 312 Nm adică cu 2,4% pentru fiecare 1°. 
(Notă: 1 kg forţă = 9,8 N). Testul săriturii în sus arată o creştere de 44% 
a înălţimii, iar puterea de pedalare la bicicletă a crescut cu 32%. 

Datele de mai sus sunt mai mult decât demonstrative pentru efectele 
Jncălzirii" muşchilor prin warm-up central. 

Clinic percepem producerea acestei „încălziri" când apare perspiraţia, 
iar ritmul cardiac creşte evident. 

Efectele „încălzirii" nu durează mai mult de 15 min după încetarea 
exeroţiutui fizic. 

b) O a doua problemă este rolul „încălzirii" asupra strffnessului adică 
asupra raportului forţă/lungime. S-a pus mereu întrebarea dacă temperatura 
influenţează legăturile actmă/miozină (Laki şi Robson, 1988; Proske, Morgan, 
Gregocy, 1993). Răspunsul este afirmativ, căldura reduce stiffnessul prin per¬ 
turbarea punţilor transversale. 

S-a mai discutat în ah capitol că inactivitatea creşte stiffnessul prin 
dezvoltarea fenomenului de tixotropic care se combate prin stretching. Iată 
deci că şi căldura arc acelaşi efect, iar sumarea acesteia cu stretchingul devine 
extrem de eficientă (vezi mai departe). 

Este uşor de imaginat că sistemul nervos preferă să comande muşchii 
cu un stiffne&s minim care va răspunde imediat la diverse impulsuri. 

Există însă şi un revers negativ al acestei probleme. Controlul postu¬ 
mi este mai eficient în prezenţa unui stiffness crescut căci acesta conferă sis¬ 
temului motor efector o mai mare „indiferenţă" de a răspunde prompt la 
diverse impulsuri perturbatoare. 

c) O m treia problemă este cea a influenţei temperaturii asupra tonusu¬ 
lui fimr fa r De fapt este asemănătoare cu cea de sus căci AacA ne luăm după 
defuiiy t („rezistenţa la întinderea pasivă = tonus muscular") atât fenomenul 
de tizoteopte cM şi creşterea tonusului muscular sunt asemănătoare ca mani- 
fcnlnie U nitrhil el ectorului dar bineînţeles nu şi din punct dc vedere cauzal 
şi evident nici sub raportul intensităţii. 

C ej ţ două situaţii de tonus muscular crescut In mod patologic, «pas 

_ pnonrUă şi rigiditatea estrepiramidală, beneficiază de „încălzire" 

care «cade acea tonus, recele crescându l ...... 

„Încălzirea" muşchilor a devenii o procedură obligatorie înaintea acti- 
vitftţilor Caice mai imense 0n sport, dans, antrenament la efort, program 
kinetk te ra p eu tic ) 
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Realizarea acesteia se face după o schemă bine precizată şi care tre¬ 
buie respectată pentru a obţine maximum de efecte urmărite. 

Un corect warm-up trebuie să ridice temperatura corpului cu 1-2°C\ Se 
începe cu mişcări active articulare în ordinea: mâini-cot-umeri<ervical-trunchi- 
şolduri-genunchi-picioare pentru a asigura o bună lubrifiere articulară. Mişcă¬ 
rile de circumducţie sunt deosebit de utile. 

Se trece apoi la o activitate aerobică (alergare, sărit coarda, genufle¬ 
xiuni, flotări etc.) care să determine creşterea debitului cardiac. 

„încălzirea" aceasta generală este doar primul pas al programului pre¬ 
gătitor pentru antrenamentul propriu-zis. 

Va urma executarea stretchingului (care a fost discutat în alt capitol) 
şi apoi activitatea specifică sportivă adică gestualităţi caracteristice antrena¬ 
mentului sau a tipului de sport ce va urma. 

în prezent de fapt noţiunea de „warming-up" cuprinde toate cele 3 mo¬ 
mente: „încălzirea" propriu-zisă (denumită „încălzirea generală"), strctchingul 
şi activitatea specifică sportivă. 


11.1.2. Reacţia dureroasă 

Exerciţiul fizic, respectiv contracţia musculară, poate determina dureri. 
Durerile pot apărea în orice moment: în timpul exerciţiului chiar, imediat 
după terminarea lui sau la un interval variabil. Cauza şi substratul durerii 
este diferit în funcţie de momentul apariţiei ei. 

în general, vorbim de „durere acută" sau „injurie de efort“ (străin in¬ 
jurie) când durerea apare chiar în timpul efortului şi de „durere musculară 
întârziată" (delayed-onset masele soreness) când ea apare după un interval 
liber. 


11.1.2.1. Injuria de efort (durere acută) 

A. Crampa musculară este o durere musculară produsă de o scurtare 
involuntară (contracţie concentrică) a muşchiului, declanşată de stimuli peri¬ 
ferici (nu comandaţi). Menţinerea acestei contracţii puternice este foarte 
dureroasă, durerea dispărând practic odată cu relaxarea muşchiului. 

Poarte frecvent apare noaptea la o întindere a piciorului urmată de o 
contracţie prelungită. Fenomenul se produce ca în strctch-reflexuJ rapid (îndn- 
pre excitarea fusurilor motorii -> contracţia puternică a fibrelor extra- 
fusale). Sportivii (alergătorii, înotătorii etc.) cunosc bine crampa musculară 
carc Ic blochează continuarea efortului. între atleţii anglo-saxoni craniu este 
denumita „Charley horse“. 

Cauzele crampei musculare pul ti. 

- nupra- sau nubutiliiaretu grupului muscular. 

- proastă încălzire înainte de iuti are ih efort. 
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- pierdere de lichide, sare, potasiu, magneziu fără aport alimentar de 
înlocuire adecvat. 

Mineralele se pierd repede în timpul efortului. în efort un aport insu¬ 
ficient de O 2 determină o acumulare de acid lactic care declanşează durerea, 
în general, crampa sportivului apare la eforturi care depăşesc 50% din capaci¬ 
tatea maximă de efort care ar reprezenta un fel de „prag“. 

Crampa musculară încetează dacă muşchiul respectiv este întins lent 
până la lungimea lui de repaus. 

Au existat o serie de păreri asupra rolului aspirinei preventiv, luată 
înaintea competiţiei (20 mg/kgcorp). Studiile lui Cook D., O’Connor P. şi 
colab.. 1997 infirmă categoric vreun rol al aspirinei. 

Muh mai favorabile sunt dietele bogate în potasiu, magneziu, calciu. 

B. întinderea musculară (muscle străin) este resimţită dureros ca o 
sfâşiere sau întindere ce se petrece invariabil la joncţiunea muşchi-tendon. 

întinderea apare mai ales la contracţia excentrică când muşchiul poate 
dezvolta o forţă de câteva ori mai mare decât forţa isometrică maximă. 

Energia de străin, adică tensiunea de întindere pe fibrele musculare, la 
muşchiul în contracţie, este de 2 ori mai mare (şi peste) decât tensiunea obţi¬ 
nută prin întinderea pasivă a muşchiului deşi momentul de faliment (rupere) 


nu este decât cu 15% mai mare la muşchiul activ (fig. 11.1.). 

în general, muş- 

I chii biarticulari sunt 

Faliment mai susceptibili să 

I A sufere întinderi, la fel 

I şi muşchii care li- 

I mitează amplitudinea 

£ Jtkr *21 =! «.“£& SŞ 

06 Stratn tip II sunt mai sensi- 
L —- Garrett (1990) 



arată că „străinul* 1 se 
produce cu cea mai 
mare frecvenţă ! a 
muşchii: gastrocne- 

mian, drept femural, 
triceps brahial, lung 
adductor, pectoral 
mare şi semimcnibra- 
nos. 

Când întinderea 
cate foarte violentă » c 


Lungime 


n,iii ./t —»- 

irivVjn Ui tmnMkitfiirief ii |*n* 1* 


produc leziuni, ruperi 
de fibre cu Hângefăii 
cu acumulări nanguinc 
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subcutane. Dacă aceste leziuni sunt tratate imediat (gheaţă + faţă compre- 
siv&) nu se instalează de obicei deficit funcţional. 


11.1.2.2. Durerea musculară întârziată 

Această durere are substrat histopatologic adică lezional şi apare între 
4 ore şi 4 zile după efort când se înregistrează o creştere a activităţii fagoci- 
tare, dovada existenţei unui proces inflamator care stă la baza durerii. 

Majoritatea acestor leziuni apar la contracţia excentrică când se pot 
rupe legăturile actino/miozinice şi când pot exista activări preferenţiale pen¬ 
tru UM mari. 

Microscopul electric evidenţiază leziuni subcelulare ale fibrei muscu¬ 
lare. Dovada lezională o face şi prezenţa în plasmă a mioglobinei, a meta- 
boliţilor proteici, a unor enzime specifice (ex. creaţinkinaza). Cauza intimă 
ar fi şi de natură metabolică (respiraţie mitocondrială deficitară cu reducerea 
ATP, acumulare de acid lactic cu scăderea pH, producere de radicali 
liberi şi peroxidarea lipidelor) dar şi mecanică (stress muscular intens - 
forţă/cm^ - cu ruptură de sarcolemă, reticul sarcoplastic şi miofibrile). Atât 
fenomenele metabolice cât şi cele mecanice acţionează prin acelaşi mecanism, 
adică prin perturbarea homeostaziei Ca ++ , creşterea lui intracelulară care 
activează sistemele proteolitice şi lipolitice ce vor degrada structurile celu¬ 
lare. 

Aceste anormalităţi structurale celulare evidenţiate la microscopul elec¬ 
tronic sunt: ruperea sarcolemei, dilatări ale sistemului tubular transvers. dis¬ 
torsiuni miofibrilare, fragmentarea reticulului sarcoplastic, leziuni citoscbele- 
tale, umflarea mitocondriilor. 

Toate aceste leziuni apar după exerciţiul intens (mai ales excentric), 
dar continuă şi în zilele următoare prin eliberare crescută enzimatică ce 
lezează muşchiul (creatinkinaze) şi prin creşterea permeabilităţii celulare. 

Cu ajutorul rezonanţei magnetice s-a constatat prezenţa încă a acestor 
leziuni şi după 10 zile de la efort ba chiar în unele cazuri şi la 60 zile efe 
la exerciţiu. 

Ca un exemplu de exerciţii cu potenţial mare de declanşare a durerii 
musculare întârziate cu leziunile respective este alergatul pe pantă în jos când 
contracţia excentrică este foarte puternică (Cannon, 1991; Stauber. 1989). 

Un fapt de observaţie interesant (Evans şi Cannon, 1991) a arătat că 
femeile prezintă mult mai rar aceste dureri întârziate. De altfel. Jupă efbn. 
chiar intens, în sângele femeilor se găseşte un nivel foarte scăzut de cre- 
Qtinkinazfl. Explicaţia constă în faptul că esuogenii protejrază membranele 
celulare musculare, reducând efluxu! dt en. ime musculare. 

„ §t în cazul durerii acute pnn întinde ic >j la durerea musculară 

întârziată tot fibrele musculare tip II b sunt cele mai vulnerabile. Cam 80+ 
din leziuni, în acest tip de duterc apai in fihrek* II b 
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lată o schemă explicativă a lui Friden şi Lieber (1992) a lezării aces¬ 
tor fibre: 

Fibrele II b obosesc uşor şi determină o perturbare a regenerării ATP 
Acest fapt dezvoltă o stare de rigiditate (stiffness) accentuată a fibrelor mus¬ 
culare. Pe astfel de fibre producerea unei întinderi puternice (ca în contracţia 
excentrică) va determina cu uşurinţă lezarea mecanică a miofibrilelor şi a 
structurii citoscheletale. 

Exerciţiul fizic poate leza nu numai fibra musculară, ci şi ţesutul con¬ 
junctiv şi, ca dovadă, se observă creşterea nivelului de hidroxiprolină în urină 
(mai ales în exerciţiul excentric). 

Studiile lui Armstrong (1990) au arătat etapele prin care trece injuria 
musculară post-exerciţii fizice. 

Stadiul 1 (iniţial): desfăşurarea exerciţiului care va produce injuria; 

Stadiu] 2 (autogenetic): produce activarea sistemelor proteolitice şi 
lipobtice care încep degradarea sistemelor celulare; 

Stadiul 3 (fagocitozic): începe după 4 ore-4 zile, instalându-se inflamaţia; 

Stadiul 4 (regenerativ): începe după 4 zile, putând dura mai multe zile. 
Refacerea va fi totală. 


11.1.3. Reacţia de oboseală 


Exerciţiul fizic, contracţia musculară, de la un anumit nivel determină 
oboseala care va afecta performanţa locală (a grupului muscular în activitate) 
sau generală. 

Oboseala apare în strânsă conexiune cu solicitările la care a fost supus 
sistemul motor. Deci este „dependentă de solicitări sau sarcini" (ceea ce s-a 
numit „task. dependency "). 

Pentru performarea unei sarcini, unui program, de activitate fizică sunt 
necesare o serie de elemente: cantitate de forţă, selectarea muşchilor în cauză, 
durata activităţii, intensitatea efortului, viteza de execuţie, motivaţia, coman¬ 
da etc etc. 


Aş a cum s-a mai arătat pentru execuţia unei acţiuni se declanşează un 
lanţ întreg de procese: comanda şi conducerea motorie prin SNC -> acti¬ 
varea podurilor motoneuronale -► propagarea neuromusculară -* cuplingul 
excitaţie-contracţie -► substrat energetic disponibil acţiunea aparatului con¬ 
tracţii —► condiţia circulaţiei sanguine locale. 

Oboteala ce apare la acţiunea musculară dovedeşte că undeva pe acest 
lanţ există iniţia] o defecţiune sau apare pe parcursul exerciţiului o defecţiune. 

Nu este «ficient să înregistrăm realitatea oboselii; idealul ar fi să încer¬ 
căm să înţelegem fi prin ce mecanism s-a produs pentru efi evident am putea 
f ţuw t|jrj| fţg ftâ o prevenim, fie să o diminuăm. 

Astăzi problema oboselii este analizată pe de o parte prin prisma 
defecţiuni i undeva în lanţul acesta eferent motor, ceea ce s-a denumit „depen¬ 
denţa de saicină-aolicitare" (task dependenryh iar pe de altă parte, se pune 
fi problema unor influenţe senzitive, aferente asupra Instalării oboselii. 


J 
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11.1.3.1. Dependenţa de sarcina (motorie) 

în acest context, se discută 6 nivele posibile de a genera oboseala. 

11.1.3.1.1. Conducerea centralâ 

Studiindu-se comparativ efectul obositor al contracţiilor voluntare maxi¬ 
male cu stimulările electrice care să determine acelaşi gen de contracţii se 
constată o scădere paralelă de forţă ceea ce dovedeşte că tot timpul condu¬ 
cerea centrală a fost maximală şi obosind a determinat scăderea treptată de 
forţă (fig. 11.2.). O altă dovadă este prin studiul secusei electrice suprapuse. 
Se realizează o contracţie maximă voluntară şi în această stare aplicăm o sti¬ 
mulare electrică. Dacă forţa creşte este o dovadă că forţa realizată de contrac¬ 
ţia voluntară nu a fost maximă căci conducerea centrală era obosită (fig.- 11.3.). 
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Aşadar, pe parcursul instalării oboselii se poate constata că nu întotdea 
una conducerea neurală pornită din SNC a fost maximă ceea ce înseamnă că 
oboseala (scăderea forţei) poate avea uneori la bază scăderea conducerii cen¬ 
trale. 

Se cunosc trei situaţii în care omul poate avea inabilitatea de a ge¬ 
nera o conducere centrală adecvată: 

a) Lipsa de motivaţie suficientă pentru a realiza forţe musculare 
maxime face să se realizeze scăderea acestora. 

b) S-a constatat că există unii muşchi la unele persoane care nu pot 
fi activaţi maximal (comparativ cu alţii). 

Spre exemplu flexorii plantari la 4 femei din 11 şi la 10 bărbaţi din 
17 nu pot fi maximalizaţi ca forţă în timp ce flexorii dorsali da. 

c) Oboseala se instalează mai ales în contracţia concentrică, forţa 
scăzând treptat în timp ce în contracţia excentrică poate chiar creşte treptat. 

Acest fapt este o dovadă evidentă asupra diferenţei fundamentale în 
maniera de activare musculară. 

Rolul conducerii centrale în instalarea oboselii are la bază factorii hu- 
morali din LCR. Studiile în această direcţie au început cu cca 10 ani în urmă 
de către Gamett şi Coates (1988) şi alţii. S-au injectat în LCR substanţe far¬ 
macologice. stimulente centrale (amfetamine), constatându-se creşterea semni¬ 
ficativă a duratei efortului până să apară oboseala. Acţiune inversă are 6-hi- 
droxidopamina (care distruge fibrele catecolaminoergice). 

De asemenea, este demonstrat că epinefrina şi 5-hidroxitriptamina (sero- 
tonina) pot juca un rol important în susţinerea conducerii centrale. 

11 1.3.1.2. Strategia neurală 

Activarea musculară la nivelul unei articulaţii se poate face printr-o 
varietate de scheme pe care le numim „strategii neurale". 

Astfel, executând o anumită mişcare cu efort prelungit, „strategia” face 
ca. pe măsură ce se instalează oboseala musculaturii, să se producă treptat 
o mtrvc In acţiune a sinergiştilor a căror activitate variază în funcţie de ne¬ 
cesităţi. Astfel oboseala este evitată. 

O observaţie: această „strategie” nu se produce decât la forţe sub- 
luaximak, forţe care de fapt sunt cele obişnuite în toată activitatea noastră 
zdmcâ 

Un alt exemplu de „strategie neurală" se produce în cazul unui exer¬ 
ciţii obositor exhaustiv prelungit al cvadricepsului. Prin contracţii isonietnce 
prelungite şi repetate sau isochinetice. Cu toată această oboseală se păstrează 
totuşi o forţă de cca din forţa maximă şi aceasta este posibil deoarece 
ae o schemă strategică neurală prin care activitatea musculară este 

trecu* ahrnMiv de la dreptul femural la vastul lateral. Este vorba deci de 
faptul că deşi influxul nervos (comanda) rămâne neschimbat conducere» neu 
r«U la nivelul portului sc face când pe un muşchi, când pe altul pcniiiţAnd 
deci «curte şi astfel conservarea unei foiţg minime u cvadricepsului 
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(Şj 0 gard şi colab., 1988). Strategia neurală se manifestă şi în raport cu re¬ 
crutarea UM (Enoka şi Robinson, 1989). Astfel la începutul unui exerciţiu 
isometric submaximal sunt recrutate unele UM. Dacă obosim muşchiul prin 
aceste contracţii isometrice repetate, în final nu vor mai fî recrutate aceleaşi. 
UM deşi tipul exerciţiului nu a fost cu nimic schimbat 

Există deci în strategia neurală de recrutare a UM o anumită varia- 
bilitate bazată pe „memoria 41 activităţii anterioare a muşchiului. 

Ceva mai sus s-au făcut unele referiri la deosebirile între contracţia 
concentrică şi excentrică existând strategii diferite de recrutare a UM, ceea 
ce face să se instaleze oboseala mai repede pe primul tip de contracţie. 
Suntem probabil încă departe de a înţelege exact cum şi de ce apar aceste 
deosebiri de strategie neurală generatoare de oboseală. 

într-un alt capitol se prezentau caracteristicile tipurilor de fibre mus¬ 
culare, instalarea oboselii fiind unul din parametrii de diferenţiere. 

Fibrele rapide obosesc uşor, cele lente pot susţine o contracţie iso- 
metrică mult mai prelungită. De fapt, corect ar trebui să spunem „UM ale 
muşchilor lenţi pot susţine o contracţie prelungită 4 *. Afirmaţiile acestea se 
referă la forţă. 

In funcţia musculară relativ la această chestiune apare un paradox. 
Brooks şi Faulkner, 1991, au arătat că deşi muşchii rapizi pot susţine pen¬ 
tru scurt timp o forţă (comparativ cu cei lenţi), totuşi aceştia sunt capabili 
să menţină timp de 5 min o putere mai mare decât muşchii lenţi. Ştim că 
puterea este forţa x velocitate, deci explicaţia acestui fenomen trebuie cău¬ 
tată Ia nivelul velocităţii şi nu al forţei (care am văzut cum se comportă Ia 
cele 2 tipuri de muşchi). Intr-adevăr, muşchii rapizi au o velocitate optimă 
de scurtare net mai mare decât ceilalţi, fapt datorat diferenţelor biochimice 
între cele 2 tipuri de fibre. 

Fenomenul este interesant; această diferenţă în abilitatea muşchilor de 
a produce putere şi a exercita forţă stă desigur la baza unor tipuri de mişcări 
care se bazează nu atât pe furnizarea de „forţă 4 *, ci pe capacitatea funcţio¬ 
nală de a produce „putere* 4 . 

Este şi aceasta, incontestabil, alt exemplu de strategie neurală. 

11 .1 -3. 1 .3. Propagarea neutomuscularâ 

Este vorba de procesele etapei în care potenţialul de acţiune axonal 
este convertit în potenţial de acţiune în sarcoplasmă. 

Perturbări ule acestei etape pot duce la scăderea dc forţă cu instalarea 
oboselii. Aceste perturbări ur putea fi: 

- insuficienţa potenţialului dc acţiune axonal de a invada toate ramurile 
terminulc ale uxonului; 

~ golireu neurotransiuiţâtorului; 
reducerea exocitozei; 

scăderea sensibilităţii membranei postsmupticc 
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Instalarea oboselii datorită defectului de propagare neuromuscularâ a 
menzii motorii se poate evidenţia prin înregistrarea undei M pe EMG, înainte 
în timpul şi după contracţiile obositoare. ' ’ 

Unda M se obţine prin aplicarea unui stimul electric pe nerv pentru a ve¬ 
nera potenţiale de acţiune în axonii motoneuronului alfa şi măsurând pe EMG 

mărimea răspunsului 

A B C muşchiului (unda M). 

Scăderea ampli¬ 
tudinii undei M după 
contracţie dovedeşte 
prezenţa unor pertur¬ 
bări la nivelul pro¬ 
pagării ncuromuscu- 
lare, scăderea de am¬ 
plitudine (forţă) repre- 

4 _ j „ . . ._. ._... _ , , zentând instalarea obo- 

selu (Huey şi Enoka, 
1993). (fig. 11.4.). 



sein: B = după instalarea oboselii; C = după 
refacerea oboselii (10 min). 


11.1.3.1.4. Cuplarea exdtaţfe-contracţie 

Ream i ntim (pc baza schemei Fîtts şi Metzger, 1988) cele 7 procese ce intră 
în conversia excitaţiei (potenţialul de acţiune) în contracţie (forţă musculară): 

a) Propagarea potenţialului de acţiune de-a lungul sarcolemei; 

b) Propagarea potenţialului de acţiune de-a lungul tubului transvers 
(către cisterne); 

c) Sch imbar ea în conductanţa Ca 4-1 " în reticulul sarcoplastic; 

d) Mişcarea Ca 4 "* coborând gradientul concentraţiei în sarcoplasmă; 

e) Refacerea Ca^ în reticulum sarcoplastic; 

f) Legarea Ca* 4 * la troponină; 

ţ) Loteracţitinea miozniă-actină şi pcrformarea travaliului prin punţile 

transverse. 

O activitate fizică susţinută poate afecta unele din aceste procese in¬ 
ducând oboseala. Ca de exemplu: scăderea Ca 4 ^ eliberat (pct d) sau a Ca* 4 
reintrodus in rcticulum sarcoplastic (pct. e) etc. 

Curo i m putea demonstra că oboseala provine de la procesele exci¬ 
taţie-contracţie şi nu de la alte cauze? 

Se execută contracţii submaximale ale muşchiului cu 30-40% din va¬ 
loare* maximă (6 sec contracţii, 4 sec repaus timp de 30 min). Forţa muşchiu¬ 
lui va p ydd cu forţa generată de stimularea electrică ceea ce do¬ 

vedeşte că subiecţii exercită voluntar atâta forţă cât este capabil muşchiul să 
produci Unda M ou este scăzută, nu avem acidoză sau alte tulburări 
metabolice 

lo plin, râapunaul U «CUM musculari scade mai mult decât la con 
trmţi* «Iniei (contracţia voluntară maximi;, fapt considerat ca o altă dovadă 
câ oboseala e Aatt de nivelul cuplingului excitaţie-contrBeţie. 
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Refacerea după oboseală, urmărită prin refacerea forţei tetanice, prin 
valoarea undei M şi a răspunsului la secusă, este de asemenea demonstra¬ 
tivă pentru rolul proceselor excitaţie-contracţie în instalarea oboselii. Astfel: 

• Forţa contracţiei tetanice arată valoarea excitaţiei realizată de muşchi 
independent de SNC; 

• Unda M (amplitudinea ei) arată stabilitatea propagării neuromuscu- 

lare; 

• Forţa de secusă este un indice al cuplării excitaţie-contracţie la un 
singur impuls excitator. 

Pentru un exerciţiu obositor (submaximal dar prelungit) refacerea forţei 
tetanice este rapidă (2 min), refacerea undei M este de 4-6 min, iar refa¬ 
cerea forţei de secusă poate dura ore (Miller, 1987; Fuglevand şi colab., 
1993). Toate acestea dovedesc originea oboselii la nivelul cuplingului exci- 
taţie-contracţie. 

Acest cupling, de obicei, se perturbă în contracţiile prelungite ca şi în 
stimulările sub 2 min (Enoka, 1992). 

11.1.3.1.5. Substraturi metdd>olice 

Rolul energiei disponibile în susţinerea unui efort a mai fost arătat şi 
cu alte ocazii. Se consideră că cei 2 factori principali ai unei contracţii sunt 
excitaţia muşchiului de către sistemul nervos şi furnizarea de energie meta¬ 
bolică. 

Un efort, spre exemplu, la ergociclu cu 70-80% din puterea maximă 
aerobă determină treptat scădere de forţă (oboseală), scădere paralelă cu 
pierderea de glicogen din vastul lateral. Dacă perfiizăm cu glucoză subiectul 
(sau chiar cu administraţie per orală) se reface capacitatea de a susţine efor¬ 
tul în continuare (Costill şi Harghaves, 1992). Acidoza locală, creşterea H"\ 
ar induce o oarecare scădere de forţă, dar sigur nu este un factor major. 
Fosforul, ca produs de hidroliză al ATP-uIui ar reduce forţa de contracţie 
maximă isometrică, dar fără să influenţeze şi viteza maximă de scurtare a 
fibrelor musculare. 

Este cert că substratul metabolic interferează valoarea forţei putând 
instala oboseala; totuşi încă nu se cunosc condiţiile exerciţiului fizic care pnn 
influenţarea substratului metabolic duc la oboseală. 

11.1.3.1.6. Fluxul sanguin 

Este cea niai cunoscută cauză a instalării oboselii musculare. Fluxul san¬ 
guin în muşchi este necesar pentru aprovizionarea cu substrat, pentru îndepăr¬ 
tarea metaboliţi lor şi pentru disipareu căldurii produse. Şi totuşi se ştie ci în 
contrucţia isometrică fluxul sanguin scade pană la dispariţie (când forţa atinge 
^0-50% din cea maximă isometrică). Sub 15% foiţă, fluxul este încă normal. 

Dacă creştem presiunea sângelui peste tensiunea incramuscularâ de con¬ 
tracţie asistăm la o creştere a susţinerii contracţiei şi amânarea apariţiei obo- 
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sclii. Această hipeiperfuzie aduce scăderea oboselii independent de aportul cres¬ 
cut de 0 2 . Invers scăderea fluxului sanguin, influenţează negativ performanta 
musculară prin ischemie şi nu prin hipoxemie. Ischemia înseamnă acumula¬ 
rea de metaboliţi şi efectul lor nociv s-a arătat mai sus în ce constă (Stainsby 
Barclay şi alţii, 1990). 


* 

♦ * 

Iată, aşadar, o serie de nivele la care perturbări variate pot determina 
instalarea oboselii musculare în timpul activităţii fizice adică a contracţiilor 
musculare susţinute. 

Deşi ar fi foarte indicat să înţelegem în toate situaţiile ce mecanism 
stă la baza oboselii unor muşchi, în cazuri date, este foarte greu acest lucru. 
Totuşi în Irinetoprofilaxie şi kinetoterapie recuperatorie această problemă nu 
trebuie ignorată, fiind necesar să observăm cu atenţie şi să testăm pacienţii 
în vederea depistării modului de producere al oboselii. 

S-a văzut de asemenea că oboseala înseamnă scădere de forţă şi tot 
atât de pregnant scădere de anduranţă. Se consideră că rezistenţa musculară 
este mereu în raport invers cu oboseala. Scăderea uneia înseamnă creşterea 
cekilahe 


11.1.3.2. Dependenţa de sensoriu 

Dacă despre procesele motorii generatoare de oboseală s-au făcut mul¬ 
tiple studii cu concluziile arătate mai sus, despre participarea proceselor sen¬ 
zitive la instalarea oboselii se ştie foarte puţin. 

In continuare, se vor expune câteva procese care ar putea fi înţelese 
până la un punct ca elemente demonstrative ale influentei aferentaţiei senzi¬ 
tive asu pra performanţei muşchiului şi a raportului cu oboseala. 

11.1.3 21. Aferenfp motorie sensltiuâ 

Ette cert că oboseala duce la scăderea activităţii fusului muscular, des¬ 
cărcările lui scăzând in timpul contracţiei isometrice fatigante (Bongiovanni, 
1990. Duchateau. 1993). în schimb, aparatul de tendon Golgi nu pare să fie 
impresionat de starea de oboseală (Gregory, 1990), deşi dacă se întinde întreg 
muşchiul, răspunsul Golgi va slăbi In cazul oboselii (Hutton, Nelson, 1986 
şi Zytmchi, 1990). 

Există o serie de incertitudini In aprecierea efectelor oboselii asupra 
aferentelor propnocepdve musculare. Lucrurile se complică şi mai mult m«u 
ales că s-a demonstrat că oboseala măreşte răspunsurile motoneuronului I» 
perturbările scurte (ittetchul scurt), aşa cum creşte şi răspunsul EMG (Kirsh 
şi Rimer, 1992) 
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i î.l.3.2.2. „ înţelepciunea* muşchiului 

Despre această „înţelepciune 4 * a mai fost vorba şi într-un alt context. 
Acest termen a fost dat ca o concluzie la 3 tipuri de experimente: 

a) Pentru a nu scădea foiţa musculară creată de o stimulare electrică 
trebuie să reducem treptat ritmul stimulilor. Acest fapt evită instalarea oboselii 
care s-ar produce sigur în cazul menţinerii aceluiaşi ritm stimulator ca Ia 
început (Binder, Macleod, Guerin, 1990). 

b) Dovada fiziologică a experimentului de mai sus o aduce Enoka şi 
colab. (1994), când demonstrează că într-adevăr ritmul de descărcare al moto- 
neuronilor scade în timpul contracţiei fatigante (forţa contracţiei încă men- 
ţinându-se). 

c) Tot Enoka şi colab. (1990) demonstrează că oboseala se asociază 
cu o scădere progresivă a rapidităţii de relaxare a forţei, ceea ce face ca 
durata secusei să crească, iar gradul de fusiune a contracţiilor tetanice să 
tindă spre platou (deci, de asemenea, să crească) (fig. II.5 ). 


înaintea oboselii 


Secusă 



Tetanus 

Stimul 



ii i i i i 


După oboseală 




i i i ii i 


Fig. JJ.5. - Modificfiri ale timpului de relaxare (secusa) şi a fusiunii tetanusului 


„Inteligenţa** muşchiului constă aşadar în abilitatea acestuia de a tri- 
mite impulsuri (afcrenţe) pentru reducerea descărcărilor motoneuronilo 

Cum se produce exact acest mecanism care asigură scăderea ritmului 
de descărcare neuronală în timpul oboselii este încă o problemă de discutat. 
Ar fi implicate 3 mecanisme: 

u) Feedbackul aferent (sensitiv) de la surse periferice poate inhiba 
descărcările neuronale (Garland, 1991); 

b) Ar fi o „adaptare“ a excitabilităţii neuroniloi în aşa fel încât inpu- 
ftuilc sinuptice neuronale determină puţine potenţiale de acţiune ncuionaJe 
care se vor transmite pe axon spre muşchi. 
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„Adaptarea** ar fi o proprietate intrinsecă a membranei motoneuronale 
(KemeU şi Monster, 1982); 

c) Ar exista şi posibilitatea ca în timpul contracţiei obositoare scăderea 
descărcărilor neuronale să se datoreze reducerii conducerii centrale (comen¬ 
zilor) şi muşchiul să ne apară ^inteligent" când de fapt este doar un cuminte 
executant (Maton, 1991). 

11.1.3.2.3. Simţul efortului 

Executarea unei activităţi fizice susţinute proiectează în cortexul somato- 
senzitiv primar un grupaj de informaţii aferente care - integrate - ne dau 
senzaţia „efortului**. Pentru a continua totuşi respectiva activitate este nece¬ 
sar să fie crescute comenzile centrale. Efortul va continua să crească înainte 
ca forţa musculară să înceapă să scadă. 

Studierea clasică a senzaţiei de efort se face după următoarea schemă. 

Cu braţul drept susţinem o greutate. Periodic cu braţul stâng executăm 
un efort similar până când senzaţia de efort o resimţim egal în ambele braţe. 
Testarea forţelor ne arată în acest moment o scădere de forţă în braţul drept 
prin menţinerea prelungită a contracţiei obositoare şi o creştere de forţă în 
braţul stâng. 

Concluzia este evidentă: senzaţia de efort nu este dependentă de obo¬ 
seală. respectiv de scăderea forţei. Se poate deci spune că senzaţia de efort 
nu esie o relaţie directă cu performanţa motorie. 

.Senzaţia de efort * 4 se bazează pe descărcările prin feedback de la re¬ 
ceptorii periferici care informează asupra unor recepţii mai speciale: de greu¬ 
tate. de tensiune etc. 


11.1.4. Reacţia de potenţare musculară 

Exerciţiul fizic nu determină ca reacţie acută doar o scădere de per¬ 
formanţă prin instalarea oboselii ci şi, din contră, o serie de reacţii pozitive 
de creştere a output-ului sistemului neuroniuscular, peste valorile de repaus. 
Nominalizăm câteva dintre acestea: 


11.1.4.1. Răspunsuri monosinaptlce 

Ui mărind figura 116 . care reprezintă modelul clasic experimental al 
lui lJovd (1949) se vede că stimulul (excitaţia) străbate aferenţa senzitivă, 
trece prin mâduva la motoneuron fi de aici în rAdacina anterioara pc calea 
eferentă unde facem înregistrarea răspunsului monosinaptic. 

Daci compar im acest răspuns înainte 51 după o stimulare tetanicfl 
(555 Hz- 12 sec) se înregistrează o creare de 7 or, a răspunsului monos. 
n-puc d-i dc cortfiacţia tetamca Acest răspuns apoi scade treptat pună d,s 
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Măduva 



b) 



0 12 3 

Timp (min.) 


Fig. IJ.6. - Potenţarea răspunsului monosinaptic. 
a - modelul experimental; b - amplitudinea răspunsului monosinaptic (punctul 0 = sfâr¬ 
şitul stimulării). 


pare după 3 min. 

Aceleaşi constatări şi pentru reflexul H (Hoffmann) care am văzut în 
alt capitol exprimă excitabilitatea sistemului neuromuscular măsurând nivelul 
de excitaţie al poolului neuronal motor. 

Potenţarea răspunsului monosinaptic se face presinaptic deci înainte de 
a ajunge stimulul la motoneuron implicând aferenţele Ia (Hutton, 1984). 
Efectele ar include creşteri ale cantităţii de neurotransmiţător, eliberat sau 
poate creşterea eficacităţii neurotransmiţătorilor. 


11.1.4.2. Potenţialele miniaturale ale plăcii finale 

Ca şi la neuron şi la joncţiunea neuromusculară iau naştere pre- 
potenţiale care apoi se vor transforma în potenţiale de acţiune care deter¬ 
mină efect excitator. 

La sinapsa neuromusculară neurotransmiţătorul (acedlcholina) determină 
aceste potenţiale miniaturale în membrana postsinaprică. în fibrele rapide aces¬ 
te potenţiale sunt mai ample şi mai frecvente (trunsformându-se repede în po¬ 
tenţiale de acţiune). Cu vârsta potenţialele miniaturale scad ţAIshuaib, Fahim. 
1990). 

Dacă realizăm o stimulare electrică scurtă, cu frecvenţă înaltă, brusc ampli¬ 
tudinea şi frecvenţa acestor potenţiale cresc (Pawson şi Grinnell. 1990). Creşte- 
rea P* frecvenţă durează câteva minute, iar creşterea pe amplitudine cateta orc 

Subliniem că se poate aprecia (şi defini) forţa după caniiufcM de neu- 
rotrunsmiţâtor eliberată pe unitatea de lungime a joncţiunii neuromusculare 

Deşi această definire parc curioasă, există o perfectă justificare a ei 
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căci neurotnmsmiţătorul -> creşte sensitivitatea membranei postsinaptice 
răspuns mai mare cu potenţial sinaptic mai amplu -► potenţiale de acţiune 
mai mari şi mai frecvente —► contracţie mai puternică. 


11.1.4.3. Potenţarea posttetanică 

Existenţa potenţării musculare prin răspuns acut al activităţii musculare 
este cel mai bine demonstrată de efectul „forţei secusei". Astfel, dacă exe¬ 
cutăm o sccusă pe un muşchi în repaus, valoarea ei este moderată. Devine 
maximă doar dacă o executăm pe un muşchi care tocmai a ieşit dintr-un 
scurt tetanus („potenţare posttetanică"). 

Forţa secusei poate fi potenţată atât de o contracţie maximă dar şi sub- 
maximală. în care caz, dacă realizăm o suită de secuse posteon trac ţie sub- 
maximală. aceste secuse au forţe ce cresc progresiv în succesiune. Este ceea 
ce se numeşte „efectul în scară" sau „răspunsul în scară", descris de peste 
100 de ani de Bowditch (1871) şi restudiat de Krarup (1981). 

Potenţarea forţei submaximale apare în toate tipurile de UM, dar mai 
pregnant în cele rapide. 

Din momentul activării neuromosculare adică a apariţiei contracţiei, cele 
2 procese opuse ca efect, oboseala care scade forţa şi potenţarea care o 
creşte, apar concurenţi al aşa cum se poate vedea pe figura 11.7. 

Dar nu toţi muşchii prezintă această coexistenţă. Astfel o întâlnim la 
cvadriceps. dar nu şi la solear. 


11.2. ADAPTĂRI CRONICE 

Nu mai «ae vorba de reacţii la stressul prin exerciţiul fizic, ci la răs¬ 
punsuri cumulative în timp care au indus adaptări în sistemul motor. Aceste 
adaptări nu apar decât In activităţi fizice de lungă perioadă şi care respectă 
nişte reguli 

Aceste a da p tări (de care a mai fost vorba şi în capitolul asupra exerci¬ 
ţiului aer obic) ac petrec şi spontan fără ca apariţia lor să fi fost urmărită în 
mrwH deosebit. dm in kinctotcrapie ele reprezintă obiective conştiente ale antre¬ 
namentului fizic 


11.2.1. Principiile antrenamentului 

Sunt de fapt legi precixe firi de care programele noastre de kine- 
tolerapie v deveni iâmpic numiri ale exerciţiului fizic. 

A Prinrifrtul inuntUdpi (aupralncârcârii) („overload principie") a fost 
|„ 1946 de cătr e De l^orme care npuneu: „pentru a creţte dinienm- 
.—a. .... funcţionala, fibrele mueculere trebuia Impovflruta apioupe 
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Stimulare intermitentă 



Fig. 11.7. - Coexistenta potenţării şi efectul asupra foitei secusei (schimbare nelineari in 
amplitudinea secusei) (dupfl H. Gamer şi A. Hicks). 

la capacitatea lor prezentă de răspuns**. Se ştie că trebuie să depăşim un 
anumit prag înainte ca să apară vreun răspuns adaptativ. Acest prag de inten¬ 
sitate se exprimă prin % din capacitatea maximă (de obicei isometrică) a 
muşchiului. Acest prag, de exemplu, pentru contracţia isometrică este de 40^. 

Această idee o putem „traduce** şi prin următoarea exprimare care tre¬ 
buie bine înţeleasă: „nu o forţă absolută determină cantitatea de sbmuli nece- 
san (pragul), ci mărimea forţei utilizate comparativ cu cea maximă'* 

B. Principiul specificităţii („Specificity principie") emis în 19?" 7 de către 
Mc Cafferty şi Harvath se defineşte astfel: „adaptările antrenamentului sunt spe¬ 
cifice celulelor şi elementelor structurale şi funcţionale care sunt supraîncărcate** 

Dacă facem antrenament pentru forţă, vom obţine forţă, nu şi rezis¬ 
tenţă sau coordonare. Ceva mai mult se consideră că antrenamentul contracţiei 
concentrice nu aduce creşterea forţei şi pentru isoinetrie sau contracţia excen¬ 
trică (Behm şi Sale, 1993). 

Mulţi cercetători însă nu sunt chiar aşa de categorici considerând că 
apar adaptări mai largi, nu atăt de stricte. De altfel şi practica demonsnează 
uccustă aserţiune. 

Cu toate acestea, în kinctoterapia de iccupcrare este recomandabil să 
ţinem scama dc acest principiu. 
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Principiul specificităţii are şi o extindere, un corolar: „efectele antre¬ 
namentului depind şi de capacităţile individului anterioare antrenamentului 4 

Aşa, spre exemplu, s-a urmărit creşterea forţei pe cvadriceps prin ge¬ 
nuflexiuni. la atleţi bine antrenaţi şi la un lot de persoane cu preocupări 
sportive de amatori. După 10 săptămâni se constată că la neatleţi câştigul de 
forţă a fost aproape dublu comparativ cu cel obţinut la atleţi. Explicaţia: la 
neatleţi creşterea s-a realizat mai ales pe „adaptările neurale", care erau deja 
realizate la adeţi. 

C. Principiul reversibilităţii („Reversibility principie") este foarte clar 
şi tranşant: „adaptările induse prin antrenament sunt reversibile". 

Aşadar, aceste adaptări se pierd dacă cererile fizice (activitatea fizică) 
nu mai justifică nivelul de forţă atins prin antrenament. Sistemul se va adap¬ 
ta din nou la noile solicitări. Acest proces poartă numele de dezantrenare . 
De fapt. acest principiu este corolarul primelor două. 


11.2.2. Adaptarea pentru forţă 

în această monografie s-a vorbit mult despre „forţă" şi iată că vom 
mai vorbi ţi aici. 

Reamintim că fenomenul dinamic la nivelul unei articulaţii (mobile) se 
caracterizează prin relaţia forţă/velocitate, relaţie care poate îmbrăca 4 aspecte 
diferite: 

a) velocitate = 0 (contracţie isometrică = P 0 ) 

b; velocitate > 0 (contracţie concentrică) 

c) velocitate < 0 (contracţie excentrică) 

d) velocitate maximă (V^). 

Definiţia teoretică a forţei este: „mărimea torqului exercitată de muşchi 
La o singură contracţie iso metri că maximală pe o durată nerestrictivă *■ Cu 
alte cuvinte, există o „singură forţă" măsurabilă în condiţii isometrice, adică 
ta velocitate zero. Dacă vclocitatea este nonzero atunci nu ar trebui să vor¬ 
bim de „forţă". ci de „putere". . 

Adevărul este că prin tradiţie continuăm să vorbim de „forţă statica 
ţi „forţă dinamică 4 * respectiv dc forţe isometrică, dinamică, izokinetică. 

Când ne referim la forţa de la nivelul unei articulaţii mobile adică la 
ceea ce numim Oorque" trebuie să înţelegem că acesta este rezultatul inter¬ 
acţiunilor 

- neurale fMinuţie spaţiala, aumaţie temporală); 


• • «loturi rotau» n,vcl 
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- mecanice (valoarea braţului momentului); 

- musculare (lungimea şi suprafaţa de secţiune a muşchiului). 

Dacă concepem „forţa" prin această viziune teoretică, adaptările pen¬ 
tru forţă ale unui antrenament vor reprezenta suma adaptărilor pentru fiecare 
din cei 3 factori de mai sus şi în primul rând primul şi ultimul. 


11.2.2.1. Adaptarea neurală a forţei 

Putem obţine o creştere de forţă a unui muşchi fără ca dimensiunile 
lui (suprafaţa de secţiune) să se modifice dar nu şi In afara unei adaptări a 
sistemului nervos care probabil apare la toate nivelele, de Ia comandă-condu- 
cere la motoneuroni (fig. 11.8.). 

Iată câteva dovezi ale implicării sistemului nervos în adaptarea mus¬ 
culară. 

• Forfe contracfiei maxime voluntare 
o—o valoarea EMG 
A —A suprafaţa de secţiune musculară 


O 20 40 60 80 100 

Timp (zile) 

Fig. IL8. - Evoluţia adaptării forţei (după M. Narici şi G. Roi). 

A. Contracţiile imaginative descrise de Yue şi Cole (1992). Studiu pe 
3 loturi de indivizi: un lot execută (4 săptămâni, 5 şedinţe/săptămână) con¬ 
tracţii izometrice în musculatura mâinii; al 2-lea Iot după acelaşi program, 
doar îşi imaginează* 4 că execută izometria; al 3-lea lot pentru control nu 
execută nimic. Rezultate: forţa Ia primul lot creşte cu 30%, la lotul 2 cu 
22% şi nu se înregistrează nici o modificare la cel de al 3-lea. Ceva niai 
mult la primul lot creşte forţa cu 14% şi Ia musculatura mâinii opuse şi cu 
10 % la lotul 2. 

B. Coordonarea demonstrată prin antrenarea cvadriceps bilateral prin 
exerciţii dinamice cu rezistenţă (cca 80% din maxim). Aprecierea forţei 
muşchiului a fost făcută prin valoarea contracţiei isometrice, înainte şi după 
antrenamentul dinamic cu rezistenţă. Ameliorarea forţei isometrice a fost 
minoră (cu 20% la bărbaţi şi cu 4% la femei), tn schimb, cieşteiea forţei 
la exerciţiul dinamic cu rezistenţă a fost de 200% pcntiu bărbaţi şi cu 240% 
pentru femei. 
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Explicaţia acestui experiment se bazează pe faptul că adaptarea neu¬ 
rală, respectiv o mai bună coordonare, s-a făcut numai pentru exerciţiul 
dinamic, coordonare de care exerciţiul isometric nu a beneficiat deoarece 
muşchiul nu a fost antrenat ca atare (Rutherford şi Jones, 1986). 

C. Coactivarea proces deosebit de important în fiziologia antrenamen¬ 
tului pentru forţă, descris de Dimitrijevic şi Carolan, 1992. Executând o con¬ 
tracţie isometrică maximă a unui grup muscular (agonişti), înregistrăm pe 
EMG-ul antagoniştilor o creştere de cca 22% a forţei acestora. 

Dintr-un punct de vedere, coactivarea este un proces negativ, căci „fură" 
din valoarea forţei agonistului acesta fiind de fapt diferenţa între adevărata 
forţă maximă a agonistului şi cea a antagonistului activat concomitent. 

Se înţelege că dacă am putea bloca coactivarea (deci să „decoactivăm 14 ) 
am putea obţine creşteri foarte rapide de forţă a agoniştilor. Antrenamentul 
unilateral al agoniştilor duce treptat la decoactivare, ceea ce va creşte forţa 
musculară a acestora. Astfel, Corolan şi Cafarelli (1992) au arătat că exer¬ 
ciţiul de tonifiere a cvadricepsului a făcut să scadă cu 20% coactivarea după 
o săptămână de antrenament. Atenţie: coactivarea apare şi în antagoniştii de 
la membrul opus iar antrenamentul agoniştilor unui membru va decoactiva şi 
aceşti mtagonişti opuşi (de exemplu, bicepsul femural opus când antrenăm 
cvadricepsul). 

Incontestabil decoactivarea este un proces de adaptare neurală care rupe 
o schemă fiziologică neurală obişnuită. 

D. Educaţia Încrucişată deja amintită mai sus reprezintă efectul motor 
asupra unui grup muscular când antrenăm grupul muscular al membrului 
opus. Nici un test nu ne arată că ar fi vorba de un proces real instalat, de 
creştere de forţă a acelui grup. Nici curba EMG nu va rămâne crescută, nu 
găsim nici activitate enzimatică şi metabolică musculară crescută. 

Apare evident că această creştere de forţă, ce o înregistrăm concomi¬ 
tent cu antrenamentul executat pe musculatura simetrică opusă, reprezintă un 
proces adaptaţiv în sistemul nervos. Unda M de pe EMG creşte evident dova¬ 
da creşterii forţei de execuţie. 

E. Deficitul bilateral este, de asemenea, o realitate a adaptării neurale 
deşi pare contradictor faţă de cele de mai sus. El exprimă fenomenul ce 
apare c»d se execută o activitate fizică concomitentă la muşchii omologi ai 
ambelor membre, cu înregistrarea unei scăderi de forţă în timpul contracţiei 
maxime volunt^e (Howard, Enoka, 1991). Scăderea nu este mare, cifrându-se 


U 510% , . . x 

Antrenamentul concomitent al muşchilor omologi va determina după 
3 săptămâni din contră, o creştere bilaterală dc forţă denumită de Howard 
„facilitare bilaterală- Şi in această facilitare bilaterală sc poate vedea cu uşu¬ 
rinţă încă un exemplu al rolului adaptării neurale postantrenament 

F Potenţarea reflexă e«U un fenomen adaptaUv selectiv căci nu apare 
la iuti muşchii şi. în plus. cMe mai pronunţat la uncie persoane (exemplu 
halterofili^prinlcuri de elită etc.) în general, apare m antrenamentul de foiţă 
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O stimulare aplicată unui muşchi în timpul contracţiei sale voluntare 
se traduce cu apariţia a 2 răspunsuri reflexe care au latenţe diferite şi a căror 
amplitudine pe traseul EMG ar fi un index al activităţii UM din timpul con¬ 
tracţiei voluntare. 

G. Sincronizarea s-a discutat deja pe larg în alt capitol, ea reprezen¬ 
tând intrarea „în fază 44 a UM cu descărcare simultană. 

* 

* * 

Adaptarea neurală are o mare importantă în faza iniţială a antrenamen¬ 
tului sau a programului kinetic profilactic sau de recuperare. Ea stă Ia baza 
,succeselor* 4 terapeutice pe care le înregistrăm la pacienţi In primele săptă¬ 
mâni. 

Adaptarea neuronală are efecte cu atât mai spectaculare cu cât subiecţii 
respectivi sunt mai puţin antrenaţi kinetic. 


11.2.2.2. Adaptarea musculară a forţei 

Creşterea forţei musculare, în afară de adaptările neurale, se produce 
aşa cum se ştie, prin mecanisme care cresc dimensiunile muşchiului. Această 
creştere este determinată de: 

- Hipertrofie adică de creşterea suprafeţei de secţiune a fibrelor mus¬ 
culare; 

— Hiperplazie adică creşterea numărului fibrelor musculare. 

Doar hipotrofia este procesul obişnuit. în ceea ce priveşte hiperplazia 
ea a fost negată mult timp dar acceptată azi pentru unele specii de animale, 
iar Ia om numai în unele condiţii (Tamaki şi Nagano, 1992; .Antonio şi 
Gonyea, 1993). 

Gradul de hipertrofie musculară este în funcţie de câţiva factori: 

- forţa iniţială; 

- durata antrenamentului; 

- tehnica antrenamentului de forţă utilizată (isometrie, isotonie cu rezis¬ 
tenţă, isokinezie); 

- tipul de fibră musculară. 

Iată exemplificări pentru factorii de mai sus: 

• 8 săptămâni de antrenament isometrie al cvadricepsului hipertrofiazâ 
cu 15% muşchiul în timp ce un antrenament isokinetic doar cu 9%. 

• Antrenamentul cvadricepsului (19 săptămâni) creşte proporţia de fibre 
musculare tip II a - cu scăderea celor tip II b; 

• lsometria (16 săptămâni) pe soleai creşte cu 20% diametrul fibrelor 
tip I şi cu 27% a celor tip II; 

• Pe uceeuşi perioadă în gostrocneiuian nu se realizează nici o hiper¬ 
trofie u fibrelor tip I, ci dom a celor tip II cu 50%, 
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Explicaţia acestui experiment se bazează pe faptul că adaptarea neu¬ 
rală, respectiv o mai bună coordonare, s-a făcut numai pentru exerciţiul 
dinamic, coordonare de care exerciţiul isometric nu a beneficiat deoarece 
muşchiul nu a fost antrenat ca atare (Rutherford şi Jones, 1986). 

C. Coactivarea proces deosebit de important în fiziologia antrenamen¬ 
tului pentru forţă, descris de Dimitrijevic şi Carolan, 1992. Executând o con¬ 
tracţie isometrică maximă a unui grup muscular (agonişti), înregistrăm pe 
EMG-ul antagoniştilor o creştere de cca 22% a forţei acestora. 

Dintr-un punct de vedere, coactivarea este un proces negativ, căci „fură‘‘ 
din valoarea forţei agonistului acesta fiind de fapt diferenţa între adevărata 
forţă maximă a agonistului şi cea a antagonistului activat concomitent. 

Se înţelege că dacă am putea bloca coactivarea (deci să „decoactivăm") 
am putea obţine creşteri foarte rapide de forţă a agoniştilor. Antrenamentul 
unilateral al agoniştilor duce treptat la decoactivare, ceea ce va creşte forţa 
musculară a acestora. Astfel, Corel an şi Cafarelli (1992) au arătat că exer¬ 
ciţiul de tonifiere a cvadricepsului a făcut să scadă cu 20% coactivarea după 
o săptămână de antrenament Atenţie: coactivarea apare şi în antagoniştii de 
la membrul opus iar antrenamentul agoniştilor unui membru va decoactiva şi 
aceşti antagonişti opuşi (de exemplu, bicepsul femural opus când antrenăm 
cvadricepsul). 

Incontestabil decoactivarea este un proces de adaptare neurală care rupe 
o schemă fiziologică neurală obişnuită. 

D. Educaţia încrucişată deja amintită mai sus reprezintă efectul motor 
asupra unui grup muscular când antrenăm grupul muscular al membrului 
opus. Nici un test nu ne arată că ar fi vorba de un proces real instalat, de 
creştere de forţă a acelui grup. Nici curba EMG nu va rămâne crescută, nu 
găsim nici activitate enzimatică şi metabolică musculară crescută. 

Apare evident că această creştere de forţă, ce o înregistrăm concomi¬ 
tent cu antrenamentul executat pe musculatura simetrică opusă, reprezintă un 
proces adaptaţi v în sistemul nervos. Unda M de pe EMG creşte evident dova¬ 
da creşterii forţei de execuţie. 

E. Deficitul bilateral este, de asemenea, o realitate a adaptării neurale 
deşi pare contradictor faţă de cele de mai sus. El exprimă fenomenul^ ce 
apare ckxd se execută o activitate fizică concomitentă la muşchii omologi ai 
ambelor membre, cu înregistrarea unei scăderi de forţă în timpul contracţiei 
maxim voluntare (Howard, Enoka, 1991). Scăderea nu este mare, cifrându-se 


la 5-10% . . - 

Antrenamentul concomitent al muşchilor omologi va determina după 
3 săptămâni din contră, o creştere bilaterală de forţă denumită de Howard 
.facilitare bilaterală" Şi in această facilitare bilaterală se poate vedea cu uşu¬ 
rinţă încă un exemplu al rolului adaptării neurale postantrenamenL 

F l><Arnlarru reflexă este un fenomen adaptativ selectiv căci nu «pure 
U lovi muşchii in piu*. erf* mai pronunţ la unde persoane (exemplu 
hallgofiii sprinlcuri de dit* etc ). In general, apare m antrenamentul de forlfl 
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O stimulare aplicată unui muşchi în timpul contracţiei sale voluntare 
se traduce cu apariţia a 2 răspunsuri reflexe care au latenţe diferite şi a căror 
amplitudine pe traseul EMG ar fi un index al activităţi UM din timpul con¬ 
tracţiei voluntare. 

G. Sincronizarea s-a discutat deja pe larg în alt capitol, ea reprezen¬ 
tând intrarea „în fază 4 * a UM cu descărcare simultană. 

* 

* * 

Adaptarea neurală are o mare importanţă în faza iniţială a antrenamen¬ 
tului sau a programului kinetic profilactic sau de recuperare. Ea stă la baza 
„succeselor" 4 terapeutice pe care le înregistrăm la pacienţi în primele săptă¬ 
mâni. 

Adaptarea neuronală are efecte cu atât mai spectaculare cu cât subiecţii 
respectivi sunt mai puţin antrenaţi kinetic. 


11.2.2.2. Adaptarea musculară a forţei 

Creşterea forţei musculare, în afară de adaptările neurale, se produce 
aşa cum se ştie, prin mecanisme care cresc dimensiunile muşchiului. Această 
creştere este determinată de: 

- Hipertrofie adică de creşterea suprafeţei de secţiune a fibrelor mus¬ 
culare; 

- Hiperplazie adică creşterea numărului fibrelor musculare. 

Doar hipotrofia este procesul obişnuit. în ceea ce priveşte hiperplazia 
ca a fost negată mult timp dar acceptată azi pentru unele specii de animale, 
iar la om numai în unele condiţii (Tamaki şi Nagano, 1992; .Antonio şi 
Gonyea, 1993). 

Gradul de hipertrofie musculară este în funcţie de câţiva factori: 

- forţa iniţială; 

- durata antrenamentului; 

- tehnica antrenamentului de forţă utilizată (isometrie, isotcmie cu rezis¬ 
tenţă, isokinezie); 

- tipul de fibră musculară. 

lată exemplificări pentru factorii de mai sus: 

• 8 săptămâni de antrenament isometric al cvadricepsului hipertrofiazâ 
cu 15% muşchiul în timp ce un antrenament isokinetic doar cu 9%; 

• Antrenamentul cvadricepsului (19 săptămâni) creşte proporţia de fibre 
musculare tip II a - cu scăderea celor tip 11 b; 

• Isometria (16 săptămâni) pe soleai creşte cu 20% diametrul fibrelor 
tip I şi cu 27% u celor tip 11; 

• Pc aceeaşi perioadă în gastrocnemian nu se realizează nici o hipcf 
trofic a fibrelor tip I, ci doar a celor tip 11 cu 50%, 
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• Un exerciţiu dinamic reziştiv de tip excentric-concentric realizează o 
hipertrofie mult mai netă (14% pentru fibrele tip 1 şi 32% pentru cele tip 
IT) decât doar exerciţiul concentric (27% pentru fibrele tip II şi aproape nimic 
pe cele tip I). 

Din exemplele de mai sus trebuie trasă concluzia câ nu toate fibrele 
musculare, chiar dintr-un grup muscular sinergist, nu primesc acelaşi stimul 
de antrenament pentru a hipertrofia fibra musculară. 

Hipertrofia musculară, adică creşterea suprafeţei de secţiune, realizează 
creşterea forţei musculare. Se consideră că această hipertrofie musculară ar 
fi responsabilă doar de 50% din creşterea de forţă. 

Adaptarea neurală de care s-a vorbit mai înainte are şi ea contribuţia 
ştiută. Mai există sigur un factor individual şi anume tensiunea specifică (TS) 
a muşchiului. Tensiunea specifică - forţa intrinsecă a muşchiului considerată 
ca forţă care se poate exercita pe unitatea de suprafaţă de secţiune (N/cm 2 ). 
Deci forţa muşchiului va fi egală cu suprafaţa de secţiune x tensiunea speci¬ 
fică (F - Scm 2 x TS). Aşadar, ceea ce va diferenţia forţa la 2 indivizi cu 
acelaşi grad de hipertrofie musculară va fi tensiunea specifică a fiecăruia. 

Jones şi colab. (1989) au arătat că tipul II de fibre are o TS mai mare 
decât tipul I sau UM tip FF au TS cel mai marp, în timp ce UM tip S cel 
mai mic (Kanda şi Hashizume, 1992). 

In capitolul despre „Sistemul efector motor" 4 au fost descrise aceste 
tipuri de UM şi fibre musculare. 

Dar ce stă la baza mărimii tensiunii specifice musculare? Un răspuns 
net încă du se poate da. Se discută: 

• densitatea miofilamentelor din fibrele musculare, diferită în funcţie 
de tipul fibrei; 

• modul în care forţa este transmisă de la fibrele musculare spre ten- 
don şi spre ţesutul conjunctiv intramuscular (citoscheletul muşchiului). 

H iper tr ofi a musculară devine realitate în momentul apariţiei schimbărilor 
In raportul sintezei şi degradării proteinelor cu creşterea proceselor de sinteză. 

Hipertrofia musculară este stimulată hormonal, metabolic şi mecanic. 

A) St im ulii hormonali (insulina, hormonul de creştere, testosteronul) 
sunt dificil de apreciat cum ar putea lucra doar pe muşchiul sub antrena¬ 
ment pentru a-i mări volumul. Că au rol este sigur, dar în ce mod este mai 
greu de precizat. 

B) Factorii metabolici se pare că ar avea rol mai ales în creşterea 
rezistenţi şi mai puţin a forţei. 

Există unele inadvertenţe. Astfel se ştie că, în contracţia excentrică, 
cortul metabolic este mai mic decât în al celei concentrice deşi contracţia 
excentrică reprezintă un stimul mai puternic pentru hipertrofie musculară. 

C) Stimulii mecanici sunt desigur cei mai importanţi pentru hipertrofia 

fibrei musculare 

Ace«ti rtimuli sunt: atretchingul şi contracţia care determină eliberare 
de meZj en .ecundori (de ordin 2) modulftnd airtfel viteza mntezei proteice 
şi (umj) degradarea ei 
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In vitro, stretchingul intermitent al unui muşchi menţinut în cultură 
creşte sinteza diferitelor prostaglandine modulatoare de sinteza-degradarea pro¬ 
teinelor (Wandenburgh, Sohar, Shansky, 1990). 

Există 2 tipuri de mesageri secundari (de ordin 2): 

a) Molecule ale matricei extracelulare (proteoglicani colagen, laminim, 
fibronectin) care în mediul celular transmit stimuli mecanici pe suprafaţa 
celulelor, astfel influenţând creşterea celulară şi modificări nucleare. 

b) Stretchingul influenţează moleculele asociate membranei (Na + , K*, 
ATP-aza, fbsfolipide proteinele G etc.) ca şi mesagerii secundari citoplasma- 
tici (prostaglandine, proteinkinaza C, inositol fosfatul). Stimulii mecanici influ¬ 
enţează atât cantitatea cât şi calitatea ţesutului muscular (a proteinei) sinteti¬ 
zat 

în afară de cei 3 factori stimulativi de mai sus adaptările musculare 
au la bază şi factorii de dezvoltare ai miogenezei care este diferită în funcţie 
de tipul muşchiului şi individ. 

Această diferenţă explică de ce antrenamentul nu poate da răspunsuri 
similare de hipertrofie la toţi muşchii şi la toţi indivizii. 


11.2.2.3, Antrenamentul pentru forţă 

în capitolul despre „Sistemul efector motor* 4 s-a discutat despre modali¬ 
tatea de a dezvolta forţă. Dacă reluăm succint aici această problemă o facem 
pentru a realiza întreg cadrul prezentului capitol şi pentru a completa sub 
alte unghiuri de vedere această extrem de importantă problemă a kinetolo- 
giei care este antrenamentul forţei. 

A) Isometria definită prin noţiunea de „torque“ trebuie înţeleasă ca acea 
situaţie în care torqul muşchiului este egalat de torqul rezistenţei care are o 
direcţie contrară celuilalt. Avem deci o contracţie statică, iar sistemul este în 
echilibru. Părinţii isometriei au fost Hettinger şi Miiller prin anii 50. 

în izometrie, deşi muşchiul nu se scurtează, fibra musculară îşi reduce 
lungimea. 

Dintr-un anumit punct de vedere, Jsometria** nu respectă principiul 
specificităţii 44 antrenamentului, efectele ei manifestandu-se şi pentru forţă şi 

anduranţă. 

Antrenarea de forţă prin iso metric este maximă la unghiul (valoarea de 
torque) la care s-a făcut antrenarea. Deasupra şi dedesubtul acestui unghi, 
forţa rezultată scade. 

în ultimii ani prin introducerea tot mai largă a isokinexiei importanţa 
isometriei s-a mai redus. 

B) Exerciţiul dinamic cu rrzistcnfl se defineşte prin inegalitate* Mu¬ 
lţii rezistentei cu torqul muşchiului ceeu ce face ca muşchiul sA-şi ntodi 
lungimea (de aici termenul de contrac(ie dinamici). 
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Creşterea foiţei prin exerciţiu dinamic cu rezistenţă recunoaşte o mul¬ 
titudine de scheme de antrenament cu denumiri ca: set singular, seturi mul¬ 
tiple, super set, set exhaustiv, program rapid, repetiţii forţate etc. 

Probabil părintele acestui tip de antrenament a fost De Lorme ( 1945 ) 

Cele 2 tipuri de contracţii dinamice, concentrică (con.) şi excentrică 
(exc.). au reprezentat subiect de studii diferenţiate pentru o cantitate impre¬ 
sionantă de lucrări. 

Există deosebiri clare (şi mai puţin clare) între efectele acestor 2 tipuri 
de contracţii. Cert este că într-un antrenament folosind ambele tipuri de con¬ 
tracţii obţinem efecte net superioare (egale cu suma efectelor) comparativ cu 
antrenamentele pe o aceeaşi perioadă şi intensitate, doar cu câte un tip de 
contracţie (Hăkkinen, 1985; Calliander, 1990; Dudley, 1991). 

Să sintetizăm caracteristicile contracţiilor concentrice şi excentrice. Des¬ 
pre unele dintre ele s-a mai discutat. 

a) Ambele activează UM; 

b) Exerciţiile excentrice provoacă adaptări mai semnificative căci creează 
un stress mai mare asupra punţilor transversale şi a sarcomerilor (Morgan, 
1990): 

c) Deşi forţa musculară este mai mare în exerciţiile excentrice, valoarea 
EMG este evident mai scăzută decât în exerciţiile concentrice căci indivizii 
sunt incapabili să activeze maximal musculatura în C. exc. (Nakazawa, 
Kawakami, 1993); 

d) Durerea musculară tardivă este provocată în primul rând de C. exc. 
(vezi adaptările acute); 

c) Se ştie că pe alergarea pe plat cu intensitate submaximală intrăm în 
steady-state cu un consum Oj constant. într-o alergare pe pantă în jos (-10 ) 
la aceeaşi intensitate nu stabilim steady-state, VO 2 crescând mereu. Cauza 
esie rolul primordial al C. exc. (mai ales a cvadricepsului) din alergarea pe 
pantă in jos (Dick, Cavanagh, 1987); 

f) Antrenamentul prin C. exc. realizează un stimul mai mare pentru 
hipertrofia muscular ă căci controlează mai bine sinteza proteinelor decât C. 


con ; 

t) Deşi C exc. s-a dovedit superioara ca efect asupra forţei, totuşi 
studiile vad nu sunt deosebiri Intre C. con. şi C. exc. în ceea ce priveşte 
creşterea capacităţii de travaliu sau forţa în cazul în care antrenamentele se 
fac fie numai cu C. con sau numai cu C. exc. 

C, IvAmrva. o modalitate mai modernă de producere a forţei prin con¬ 
tracţii eu o veiocitste angulară constantă ceea ce înseamnă că menţine, ca ş» 
taomrtria. sistemul în echilibru deşi nu prin contracţie sţaneft, ci dmam.cl 
Deşi uokinezia este dinamică căci lungimea muşchiului se modifică cu 
mitele, segmentului, raportul Intre torqul muscular ,1 cel al rezistenţi este 

zsr /lcsx*-J- *> -“T rrs 

«k 2 Uxqurinu sun. egale In ace*e 2 momente Duca ar fi egale ş. m 
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aceste momente, mişcarea nici nu ar pomi şi, dacă ar pomi, nu s-ar putea 
opri. Aşadar aceste 2 momente cer acceleraţii nonzero. 

Contracţia isokinetică datorită condiţiilor de mai sus nu poate fi reali¬ 
zată doar voluntar. Necesită o aparatură specială care să asigure viteza coiv- 
stantă cu menţinerea raportului 1, permanent, între rezistenţă şi forţa mus¬ 
culară. Aceasta este posibil deoarece aparatele permit realizarea unei „rezis¬ 
tenţe acomodate 4 * egală ca mărime, dar de sens contrar, cu forţa exercitată 
de subiect. 

După modalitatea tehnică prin care aparatele realizează această „rezis¬ 
tenţă acomodată 44 , acestea se clasifică în: 

- aparate cu sisteme de angrenare sau frecare (Cybex, Biodex etc.;; 

- aparate prin sisteme de cilindri hidraulici (Kincom, Lido, Omnitron 

etc.); 

- aparate cu sisteme pneumatice (Keiser etc.). 

Isokinezia pa şi contracţia dinamică obişnuită se poate executa prin C. 
con. sau C. exc. 

în C. con. subiectul împinge împotriva maşinii, iar puterea curge de 
la individ spre maşină ca un „travaliu pozitiv 44 . 

în C. exc. subiectul rezistă la împingerea realizată de maşină, iar pu¬ 
terea curge de la aparat la individ ca un „travaliu negativ". 

Isokinezia (ca şi isometria) contravine principiului „specificităţii" al 
antrenamentului. în plus, este o contracţie „artificială' 4 căci niciodată în mod 
natural o mişcare nu are velocităţi angulare constante, deci nu există con¬ 
tracţie isokinetică fiziologică. 

Marele avantaj al isokineziei rezidă în faptul că grupul muscular antre¬ 
nat este pus în stress pe toată amplitudinea de mişcare a segmentului şi miş¬ 
cării tributare ceea ce pentru recuperare este deosebit de important în reface¬ 
rea forţei musculare. 

Celelalte sisteme de antrenament muscular au dezavantajul că, dacă in¬ 
tr-un segment oarecare de mişcare apare o durere, pacientul reduce reflex 
efortul în acea zonă şi chiar şi în cele adiacente. Uneori chiar stopează 
mişcarea. Aparatul de isokinezie îşi adaptează continuu rezistenţa la capaci¬ 
tatea individului pe parcursul întregii amplitudini de mişcare. 

D) Antrenamentul „ plyometric “ reprezintă o schemă de antrenare a 
forţei prin contracţii secvenţiale excentrice-concentrice. 

fntr-o astfel de secvenţă, raportul între (orcjul muşchiului şi torqul rezis¬ 
tenţei trece de la valoarea sub 1 la peste l. 

Practic realizăm un astfel de exerciţiu când sănm cu ambele ptcioare 
în sus, sau pe o scară din treaptă în treaptă. 

Acest gen de antrenament este deosebit de interesant cVi seocnţiali- 
tatea excentric-concentric creează premisa ca muşchiul „scăpai" de C. exc. 
să performeze mult mai eficient travaliul perioadei care urmează aticA * C. 
con. în C. exc. se stochează energie elastică în scheletul conjunctiv al 
muşchiului care vu fi restituită în momentul C. con. ia.'csi aspect a mai foa 
discutat şi în alt capitol). 
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Antrenamentul plyometric al săriturilor verticale va aduce repede o ere 
tere (în cm) a performanţei de sărit, dar va aduce o minoră ameliorare t 
forţei isometrice a extensorilor genunchilor. Creşte însă evident rapiditatea de 
dezvoltare a forţei la aceşti muşchi. 


11 . 2 . 3 . Adaptarea pentru putere 

Puterea = cantitatea de muncă pe unitatea de timp. 

După cum se ştie, forţa şi puterea sunt două măsurători ale activităţii 
sistemului motor care se definesc prin relaţia forţă/velocitate. 

Pe curba acestui raport, „forţa" se înscrie în punctul în care velocita- 
tea este zero, iar „puterea" se înscrie pe orice alt punct al curbei adică unde 
velocitatea este nonzero. în această situaţie, se înţelege că „puterea de vârf k 
(maximă) va fi undeva pe curbă unde combinarea forţei şi velocităţii va pro¬ 
duce răspunsul maxim. 

Pornind de la realitatea acestei combinaţii se poate concluziona că prin¬ 
cipalii determinanţi pentru producerea de putere sunt: 

• numărul fibrelor musculare activate în paralel şi 

• rapiditatea cu care vniofilamentele pot converti energia în lucru mecanic. 

Reamintim că s-a mai discutat că forţa exercitată de muşchi este pro¬ 
porţională cu numărul de unităţi paralele generatoare de forţă (adică cu 
diametrul muşchiului). 

Prin tatonări experimentale s-a dovedit că puterea este maximă când 
forţa musculară este la aproximativ 1/3 din valoarea ei maximă, căci la aceas¬ 
tă forţă există o velocitaîe adecvată. 

Evident că antrenamentul de forţă va aduce hipertrofie musculară, adică 
va creşte forţa şi normal 1/3 acum va fi valoric mai marc decât treimea de 
forţă dinaintea antrenamentului. Deci am crescut puterea. 

Cdăbfth parametru al puterii, velocitatea, influenţează şi el mărimea putem. 

Viteza (mx) de scurtare a muşchiului ţine predominent de enzima 
BMozm ATP-ază care controlează viteza interacţiunii între actină-miozmă, e 

ciclul punţilor transversale. _ . „ * unm 

De asemenea, prin tatonări experimentale s-a concluzionat 
înregistra o putere maximă când velocitatea de scurtare este e cea 

velocitatea maximă. .... c 17 { c & 

Ca ţi la forţă y velocitatea poate fi antrenata PJ™ “Evitat 
ce create cantitatea de enzimă. în noile condipi 1/4 velocitate mx. va avea 
de faţTT valoare mai mare decât «fenol de la începutul antrenamentului. 


11.2 3 . 1 . Producerea puterii şl mişcarea 

mare, ci pentru efi are abili 
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Apreciem capacitatea de a produce putere pe baza performârii unui 
obiectiv motor (să sărim, să ridicăm greutăţi etc.). In acest mod evaluăm un 
„indice al puterii întregului corp". 

Dar puterea se poate aprecia nu numai la întregul corp ci şi la un 
membru sau la o singură articulaţie. 

Determinarea puterii este o problemă dificilă căci trebuie realizate mă¬ 
surători complicate pentru a aprecia relaţia torque-velocitate angulară. 

Nu se ştiu prea multe nici despre efectele antrenamentului asupra pro¬ 
ducerii puterii. Se pare că antrenamentul isometric creşte mai mult produ¬ 
cerea de putere decât antrenamentul dinamic cu greutăţi. 

Sub raportul variaţiei celor 2 parametri definitori ai puterii este mai 
indicat pentru creşterea puterii să utilizăm în antrenament valori mari de forţă 
decât de velocitate mare. Totuşi Moritani (1992) demonstrează că, utilizând 
o rezistenţă de 30% din maxim, vom produce cea mai crescută putere (şi 
nu cu rezistenţe 0% sau 100% adică velocităţi sau forţe maxime). în mod 
sigur, antrenamentul pentru putere implică adaptare neurală, dar tot atât de 
sigur există şi alte aspecte adaptadve încă incerte. 


11.2.4. Adaptarea la activitate redusă 

Până acum s-a vorbit de adaptări ale sistemului motor prin creşteri de 
activitate, prin antrenament 

Există situaţii multiple în care activitatea fizică se reduce substanţial. 
Această scădere de activitate are efecte negative nu numai asupra sistemului 
ne uro mu scul ar, ci şi asupra osului, cartilajului, tendonului, ligamentului. 

Urmările pierderii activităţii fizice au fost studiate pe 3 modele; 

- imobilizarea unui membru; 

- suspendarea trenului posterior; 

- secţiunea spinală. 

Suspendarea activităţii fizice intr-un segment (sau mai multe), prin mo¬ 
delele de mai sus, determină iniţial reacţia de reducere a activităţii (adică 
mecanismele care mediază schimbările în sistemul motor datorită imobilizăm), 
iar în timp adaptări neuroniusculare la această reducere. 


11.2.4.1. Imobilizarea membrului 

Este prea bine cunoscut efectul aparatului gipsai asupra masei muscu¬ 
lare: hipotrofie, scădere de forţă, fenomene secundare „stressuiui** imobilizau 
A) Heociii la rwharmj ««liViiOfiJ prin uuobiliiarra membrului apar 
imediat prin diminuarea tuicrovolujului curbei BMO, mai des in muşchiul 
prins în imobilizare cu fibra scurtată Mult mai mică (uneori chiar deloc) esar 
•căderea amplitudinii EMG în cazul iraohilizâiii muşchiului in poziţie alungită. 
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faptei 


Aceste realităţi trebuie luate în considerare de ortoped când aplică 
aparatul gipsat la membre. H 

Scăderea valorilor EMG se însoţeşte în timp de atrofia muşchiului 
pierderea de massi musculară, foarte variată cantitativ, în funcţie de mulţi 
parametri. 

După Gibson (1987) se reduc diametrele, doar ale fibrelor musculare 
tip I, nu şi cele tip II. Atrofia are la bază scăderea sintezei proteinelor şi 
pierderea de fibre musculare (aşa-numita „absorbţie a sarcomerilor“) (Oishi, 
lshihara, Katsuta, 1992). 


Deşi consecinţe ale aceluiaşi proces, scăderea amplitudinii EMG, atrofia 
musculară şi scăderea de forţă (testată isometric) nu se înscriu într-un raport 
direct valoric, adică nu se corelează perfect cantitativ. Spre exemplu, ne 
putem aştepta ca gradul de atrofie a 2 muşchi să nu păstreze acelaşi raport 
cu scăderea de forţă înregistrată etc. Atenţionăm însă că atrofia musculară 
poate fi exprimată fie prin pierdere de greutate musculară (de massă mus¬ 
culară), fie prin scădere de suprafaţă de secţiune. 

Exprimarea atrofiei prin pierderea de suprafaţă de secţiune se corelează 
mult mai bine cu gradul pierderii de forţă (Lieber, 1992). 

B) Adaptările neuromusculare ce se instalează în membrul imobilizat 
are ca fenomen central conversia fibrelor lente spre cele rapide (fenomenul 
_sk>w-u>fast conversion 1 *) respectiv scăderea fibrelor SO şi înmulţirea fibrelor 
tip FOG (vezi capitolul „Sistemul efector motor") (Brimmer, Cooksey, 1989 
şi Oishi. 1992). Ca explicaţie se dă faptul că imobilizarea afectează mai ales 
fibrele cele mai active. 

Imobilizarea afectează nu numai forţa ci şi abilitatea, coordonarea. 
Conducerea centrală de a genera stimuli maximali şi coordonaţi diminuă net. 

După 6 săptămâni de imobilizare contracţia maximă voluntară scade cu 


55, 
Iată un tablou sinoptic biologic neuromuscular a ceea ce determin 
imobilizarea pe un model experimental: imobilizarea membrului inferior 
şoarece timp de 7 zile: 

- scurtarea solearului; 

- ma&sa muşchiului scăzută cu 37%; 

- dcpolarizarea membranelor fibrelor musculare cu mv, 

- scăderea frecvenţei potenţialelor de sinapsă cu bO%\ 

- reducerea tranşatului de Na*-K* pnn membrană cu 25% etc. 


11.2.4.2. Suspendarea trenului posterior 


. . •__ L . n «nl extrem de utilizat mai ales după începerea 

Eate un model experimental extrem w 

călătoriilor cosmice . „ ub abdomen în aşa fel 

Un animal e*e «uapendtfpn - n JJ U | animalul *prijinindu-se 
Inc* picioarele poalenoare «* nu mai au 

doar pe n^nătrele anterioare „ a făcui şi pe un astfel de model. 
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A) Reocpi la reducerea activită{ii trenului posterior sunt mai deosebite, 
deoarece membrele posterioare se pot mişca dar nu şi în lanţ închis, în spri¬ 
jin. în plus animalul are o poziţie permanent nefiziologică, cu capul mai jos. 

La un astfel de animal se înregistrează modificări structurale şi func¬ 
ţionale care într-adevăr mimează efectele zborului spaţial. Iată câteva: 

- modificarea circulaţiei fluidelor la nivelul capului; 

- pierdere de massS osoasă; 

- scăderea procesului de creştere (animalele tinere); 

- pierderea reflexelor de activitate posturală în muşchii picioarelor, 

- atrofii musculare 

- etc. 

Aşadar, şi în acest experiment apare atrofia probabil datorită lipsei con¬ 
trare zi stenţei Ia contracţiile concentrice ale membrelor inferioare (Gordon şi 
Pattullo, 1993). Muşchii lenţi (soleaml) se atrofiază mai mult decât cei rapizi 
(gastrocnemian şi tibial anterior). 

Cu toată instalarea atrofiei, valoarea EMG nu este prea scăzută. 
Explicaţia pare puţin forţată dar este reală. Iat-o: 

Mobilitatea gleznei la cobai (animalul de experiment) când merge este 
de 0,5-3,14 radiani. Prin suspendare piciorul se fixează cam la 1,5 rad. 
(poziţie neutră). Se ştie că pentru o aceeaşi forţă EMG-ul este mai mare la 
poziţia scurtată a muşchiului. De aceea la nivelul de 1,5 rad. (deci muşchi 
scurtat) EMG-ul pare normal. 

Modelul experimental „suspendarea trenului posterior 44 este adaptai şi 
Ia om. La unu! din pantofi se pune o talpă de 10 cm şi se va merge în 
câije fără sprijin pe membrul inferior cu pantof normal (nu adnge solul). 
După 6 săptămâni suprafaţa de secţiune musculară scade la vast cu 16%. la 
solear cu 17%, la gemeni cu 26% (Dudley, Adams, 1992). 

B) Adaptări neuromusculare , înregistrate după câteva săptămâni de sus¬ 
pendare a trenului posterior, dovedesc efectele severe ale lipsei de mişcare. 

Atrofia musculară afectează, cum s-a văzut, mai ales fibrele tip I. scade 
concentraţia proteinelor miofibrilare şi miozina dar creşte miozina rapidă 
(formele iso). 

Modificări enzimatice oxidaţive musculare se înregistrează prin creşterea 
succinat dehidrogenazei şi a citrat sintazei la începutul perioadei de sus¬ 
pendare ca după mai multe săptămâni ele să scadă. 

Ca şi în celelalte situaţii, forţa musculară maximă este mai scăzută 
decât ar fi normal faţă de reducerea suprafeţei de secţiune. Aceasta se explică 
prin modificări în „tensiunea specifică' 4 (N/cm-). în muşchii rapizi tensiunea 
specifică nu se prea modifică. 


11.2.4.3. Sec(iunea spinală 

Reprezintă o deconectare a sistemului nervos de electorul perifenc. a 
motoncuronului central. De obicei la nivelul T|j-Lj. Orei nu este 'otba de 
moloncuronul periferic. 
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a) Reacţii la reducerea activităţii în secţionarea spinală sunt paraplegiile 
flasce care virează în 3-4 săptămâni spre spasticizarea extensorilor. Mişcarea 
voluntară dispare, dar stimularea electrică determină contracţie. EMG scade 
cu 75%. iar durata activităţii scade cu 66%. 

b) Adaptări neuromusculare , se repetă cele discutate, adică se produce 
conversia de la fibrele lente la cele rapide. Atrofia se manifestă mai ales pen¬ 
tru muşchii lenţi. Proporţia de fibre tip I scade ca să crească cele de tip II. 

Tricepsul sural se atrofiază cu 40% în 2 săptămâni. 

Iată alte câteva adaptări după secţiunea spinală: 

- creşte masiv ATP-aza cu 50% în solear şi cu 30% în gastrocnemian; 

- forţa de vârf scade dramatic; 

- scade timpul de înjumătăţire al relaxării; 

- creşte velocitatea de scurtare maximă (proporţional cu creşterea fi¬ 
brelor tip II); 

- dinamica Ca ++ se perturbă. 


11 . 2 . 5 . Refacerea motorie după lezarea sistemului nervos 

Sistemul nervos are o capacitate importantă de refacere atât a sistemului 
nervos periferic, cât şi a celui central. 


11.2.5.1. Refacerea sistemului nervos periferic 

Celulele nervoase nu se divid. Refacerea se va baza pe abilitatea neu¬ 
ronilor de a re inerva zonele denervate. . 

Figura 11.9. arată schimbările ce apar în cazul lezăm axonului (a 

tomie) Etapele evolutive sunt următoarele: . 

Axotomie - 2-3 zile edemul celular dublează volumul some, ->™; 
perea reticulului sarcoplastic (substanţa Nissl) cu cromato i axo . 

3 săptămâni -► resintezâ masivă proteică ce determin 8 „ 

oală si apariţia mugurilor —* aceştia invadează teaca c mie i 
ZlitLUiU) JT* riUpVAs. ir jt» (evenliMliUtt „cfcnc*. 

Uz... «omilui po.. fi: i[jv ^ rmi , nc „i 

• completă (secţiune, axotomie) - dencit m î 
şi sever Intervenţia operatorie este obligatori ■ 

• parţială = se menţin unii axom; 

• comprevivâ = revenirea va fi cotup axonuJuj M produce oricum. 

Înmugurirea capâiului ptoum „te aleatorie. Dacă ace as la 

dar orientai ca mugurilor •piei «ac» vor fi reinervate. Alteori 

be pruducc, muşchiul zon* ^ 

mugurii *c duc ipe zunc 
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Fig. II 9. - Schimbări celulare şi axonale după axotorme 


Un caz concret: reinervarea nervului ulnar cu secţiune compleţi la 
nivelul pumnului s-a produs în 39% din UM corect, restul s-a realizat pe 
îdţi muşchi din zonă decât cei inervaţi de cubital. 

Rezultatul unei astfel de reinervări constă in faptul că o comandă vo¬ 
luntară de activare a poolului neuronal motor ulnar nu mai conduce la o 
acţiune selectivă pentru anumiţi muşchi, ci excitaţia se adirseacâ în projviţi: 
variabile şi altor grupe musculare. De aici, deficitul sever de coordonate al 
mişcărilor măi fine, precise. Aceasta ca efect motor. 

Sub raport senzitiv se simte excitaţia dar este plasată in alte /onc decât 
locul pe piele unde a fost executată. 

Reincivoica motorie ..împrăştiată" pciiuibâ relaţia iulie foiţă, la caic 
UM sunt recoltate (uşu-zisul ..prag de reciutuie"V şi amplitudinea \ecu>c» 
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(mărimea forţei). Reamintim că recrutarea normală se face pe principiul 
mărimii UM, şi anume UM mici (ce dau forţă secusală slabă) sunt recrutate 
la valori scăzute de forţă. 

Deci prin reinervare împrăştiată asociată cu o recrutare dezordonată se 
instalează proasta coordonare deşi practic s-a recâştigat destulă forţă pentru 
mişcare. Dacă în leziunea totală de axon reinervarea se face prin mugurii 
din capul proximal al axonului, care încearcă să câştige vechile căi pentru 
a reinerva muşchii dencrvaţi, în leziunea parţială de nerv reinervarea se face 
pormndu-se de la UM, care au supravieţuit şi care dau muguri pentru re¬ 
inervarea fibrelor musculare denervate. 

Acest tip de înmugurire se numeşte „înmugurire colaterală* 4 şi se pro¬ 
duce la capătul distal al axonului. Intensitatea acestei înmuguriri este direct 
proporţională cu numărul fibrelor musculare denervate. UM indemnă din 
nervul lezionat (parţial), care va da înmugurirea colaterală preluând astfel 
comanda motorie a muşchilor denervaţi, îşi va mări până la de 5 ori dimen¬ 
siunile (Gordon, Yang, Stein, 1993). 

tnwfi g urm colaterală poate suplini până la 80% din axonii distruşi. 
Sau altfel spus: dacă maximum 80% din nervul periferic este distrus se poate 
conta în refacerea neuromuscul ară cu re câştigarea forţei maxime. Această 
refacere se realizează prin 3 mecanisme: 

• Creşterea raportului de inervaţie; 

• Creşterea suprafeţei medii de secţiune a fibrelor musculare; 

• Creşterea tensiunii specifice. 

Primul mecanism pare să fie cel mai important, fiind urmarea directă 
a p mr ^ja ihri de înmugurire colaterală. 


11.2.5.2. Refacerea sistemului neruos central 

Rărnâie o problemă controversată în continuare. Susţinătorii unor păren 
afirmative se bazează pe fenomenul de „sinaptogeneză adică pe formare - 
noi anapee care este o realitate şi care aduce creşteri ale activ.tăţn neuro- 
oale Dtacercetărilc lui Keller şi Arissian 1992, prin implantarea electrozdor 
in talamusul de purică. prin care, timp de 4 zile. se transmit stimul, «****“ 
o=ri«~o^.. «coreul CC,*,» 

Ui ale cortexului motor «-„mentale şi la nivelul maduvei. 

A. Io. “^. tononou, „ono.1. fiziologic. .1 

Sc p.< C I«n~gunre. “ ® ^ ,uul înlocuire inlr-oo 

MMC mulul mavo» prin care ** 

proces dovedii» y ■* absenta cicatricei tisulare. In strivirea 

t ^ rcgcncrH,e 
mftduvci «pair ocaliicc y w > 
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Ca ultim subcapitol al adaptărilor cronice care se petrec în sistemul 
neuromotor vom descrie pe cele care formează cunoscutul „sindrom de decern- 
diţionare“ al bătrânului. Deci este vorba de efectele directe ale vârstei şi nu 
şi ale unor boli care deseori vin cu vârsta. 

11.2.6.1. Dezadaptări la bătrâni 

Scăderea mobilităţii la persoanele în vârstă este un fapt prea bine cu¬ 
noscut, fenomen dependent de o serie de modificări funcţionale şi în primul 
rând apărute la nivelul UM. Să analizăm la început câteva aspecte ale 
dezadapţărilor neuromotorii la bătrâni. 

A) Forţa îşi începe declinul de pe la 60 de ani concomitent cu scă¬ 
derea massei musculare. Desigur că este un proces individual cu variaţii mari 
de la un individ la altul, dar tendinţa este evidentă, aşa cum încearcă să 
arate şi figura 11.10. Această variaţie dovedeşte însă că declinul de forţă ar 
putea fi controlat. 

Este absolut dovedit că bătrânii pot câştiga forţă printr-un antrenament 
adecvat, creştere care se realizează chiar prin hipertrofia musculară a fibrelor 
musculare tip II (Keen, Jue, Enoka, 1994). 



Vdrsfa în ani 

fi$. // JO l'orţâ nu. voluntari lâ *ktucturul polkvlui U xlivcn* ^ NatxO 
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B) Oboseala, de care s-a vorbit la începutul capitolului, î n mod para 
doxal, căci forţa scade la vârstnici, nu se instalează mai repede la aceştia 
Deci nu putem vorbi ca fiind o caracteristică a vârstei a 3-a „fatigabilitatea“ 
musculari a bătrânilor (Laforest, St Pierre, 1990; Hicks, 1992). 

Se pare că cele mai „rezistente" la o eventuală fatigabilitate musculară 
sunt femeile. 

C) Răspunsurile reflexe şi reacţiile rapide motorii sunt considerate ca 
indicatori importanţi ai decondiţionării neuromotorii. 

în mod sigur, excitabilitatea fibrei musculare se reduce treptat, cu vârsta. 
Astfel se constată că amplitudinea de vârf a reflexului H pe EMG scade cu 
46% la femeile de 82 de ani comparativ cu cele de 26 de ani (pe solear) sau 
altfel spus de la 5,6 mV la 2,4 mV (Vandervoort, Hayes, 1989). Idem, ampli¬ 
tudinea undei M scade de la 93 mV la 4,4 mV pe acelaşi lot de studiu. 

Reamintim că „reflexul H“ arată activarea reflexă a neuronilor motori 
în măduvă, în timp ce „unda M" este expresia activării directe a muşchiu¬ 
lui reprezentând un indice al excitabilităţii fibrei musculare. 

Scăderea amplitudinii reflexului H nu trebuie să ne ducă la concluzia 
ci vârsta determină o diminuare a excitabilităţii poolului neuronal. Ca dovadă 
este faptul demonstrat de Hicsk (1992) că la bătrâni stimulul reflexului H 
activează 55% din fibrele musculare care contribuie la crearea undei M, în 
timp ce la tineri activarea se face pentru 60% din UM ale poolului. Deci 
diferenţa este foarte mică cu vârsta. 

Aşadar, scăderea reflexului H este în fond determinată de scăderea 


excitabilităţii fibrelor musculare. 

Alte observaţii interesfflite sunt legate de analiza amplitudinii reflexu¬ 
lui tendino s rotulian. Este clar că la bătrâni reflexul are o latenţă crescută 
şi o am p li tudin e scăzută. Dar este mai dificil de spus unde apar impedimen¬ 
tele pe parcursul lanţului neuromuscular (mai ales în ceea ce priveşte latenţa 
căci amplitudinea ar putea să fie consecinţa scăderii de forţă). 

Reflexul tendinos rotulian înseamnă: excitaţia fusului muscular P ro ' 
pagarea semnalului aferent spre măduvă —► activarea motoneuronilor a a —> 
excitarea fibrelor musculare cvadricipitale. 

Dc fwt latenţa, care este denumită în general „timpul de reac ^® 
o problemă mai mult sau mai puţin generala la bătrâniAdică au 
reacţie" prelungiţi Dacă solicităm să răspundă pnn clipit sau pnntr-un 
SuTcu^uTu diverse semnale din afară, trimise pe dtverse ci, (audio 
vizuale, tactile c ic.) se constată timpi de reacţie semnificativ mai prelung ţi 


~ U STevidoU că între latenţa reflexului totul ian şi latenţele răspunsurilor 

la semnalele de mai su» "V^ „„InlT^aî^ rea timpdor dc reacţie 
a încerc* o c*pl.c*te ^iuvo-senzoriale care scad cu 

se datore** unc. insuficienţe a d a e |, „ u var modifica, 

virata şi nu vreunui i^punent maior dificiia petru vârstnic căci 

D) A Irnpnrrra posturii aţe P* . fcctuos a | posturii îi aduce aces 
alături dc dificultăţile de mers. control pericolul oricând al căderilor 

tui» prejudicii in activitatea Zikiu* In P ,UH< f 
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A menţine o postură corectă, dreaptă, înseamnă a menţine linia gravi¬ 
taţiei corpului în interiorul bazei de susţinere. Dar pentru a realiza acest de¬ 
ziderat trebuie ca: 

- informaţiile sensitive de detectare a poziţiei şi mişcărilor să fie in¬ 
tacte; 

- selecţia unor răspunsuri strategice posturale să fie corecte şi prompte; 

- activarea muşchilor posturali să se facă adecvat fiecărei situaţii. 

Vârsta aduce treptat perturbări ale acestor mecanisme. După Horak şi 

colaboratorii, aceste perturbări ale abilităţii posturale sunt cauzate de: 

• o selecţie anormală a informaţiilor sensitive; 

• o slabă detecţie a dezechilibrului corpului; 

• o slabă selecţie a răspunsurilor adecvate pentru ajustarea posturală; 

• prezenţi latenţelor prelungite ale răspunsurilor rapide; 

• o insuficientă percepţie a limitelor de stabilitate; 

• scăderea forţei musculare; 

• o scădere a capacităţii de coordonare a musculaturii sinergiste. 

E) Controlul forţei submaximale , proces important în fiziologia mişcării 
(vezi capitolul despre „Control, Coordonare şi Echilibru**) rămâne greu de 
apreciat şi înţeles la bătrâni. Se poate vorbi că scăderea forţei, a percepţiei 
sensitive, a flexibilităţii la vârstnici poate determina scăderi ale controlului 
forţei submaximale? Există puţine studii demonstrative în această direcţie- 

Studiile lui Golganski şi colab. (1993) au adus o oarecare înţelegere 
asupra acestei chestiuni. 

Se ştie că, menţinând o forţă musculară submaximală constantă pentru 
cea 20 sec, se constată (EMG) că de fapt forţa fluctuează în funcţie de va¬ 
loarea rezistenţei. Cu cât aceasta este mai mare, cu atât forţa fluctuează mai 
mult, cu 5%-20%-35% până la 50% din forţa maximă. Vârsta este de aseme¬ 
nea un factor care creşte fluctuaţia de forţă aşa cum se vede în figura 11 - 11 - 

Cu alte cuvinte, vârstnicii sunt mai puţin capabili să menţină o forţă 
constantă ceea ce poate fi considerat cu echivalentul unui control muscular 
mai slab. 

Este important de remarcat că antrenarea menţinerii forţei submaximale 
se poate realiza şi la tineri şi la bătrâni. 

KJ. Cole (1991) aduce de asemenea lămuriri pe un ah model expe¬ 
rimental. Studiază forţa pensei poli ce/index la ridicarea, pe djâanţă de 5 cm, 
a diverselor greutăţi. Observaţia lui arată că vârstnicii utilizează forţe de 
2 ori mai mari pentru a ridica aceleaşi greutăţi decât tinerii, de teamă să au 
le scape, şi practic de 2,5 ori mai mari decât ar fi fost necesar pentru sus¬ 
ţinerea greutăţilor respective. 

Cauza ar fi reducerea sensibilităţii afercnţeli* şi ' alterare i pielii 
glabre care la bătrâni facilitează alunecarea obiectelor. 

Dar, în ultimă iastanţă, acestea se irftcctA în pettui barca controlului 
muşchilor 
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Timp (sec.) 

F‘t JIU - Fluctuaţia forţei în timpul contracţiei isomelricc submaximalc la t&nSr (a) ţi 
vârstnic (b) (dupfi M.E. Golganski). 

Jl.2.6.2. Adaptări la bătrâni 

Controlul mişcării este un proces extrem de complicat, implicând integrări 
a numeroase procese senzitive şi motorii care sunt interferate însă de vârstă, 
lată câteva din aceste perturbări: 

- moartea motoneuronilor care face ca cei rămaşi să reinerveze adiţional 
fibrele musculare tributare motoneuronilor dispăruţi; 

pierderea de dendrite, 

scăderea vitezei transportului axonal; 

alterarea proprietăţilor biofizice aJe motoneuronilor; 

reducerea frecvenţei potenţialelor de sinapsă; 

- reducerea sensibilităţii tactile. 
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Cel mai important proces rămâne moartea motoneuronilor care are 

2 consecinţe: 

a) Scăderea massei musculare cu vârsta (în primul rând consecinţa 
morţii motoneuronilor), atrofia progresivă, dezintegrarea fibrelor musculare 
denervate. 

Adaptarea la acest proces distructiv este înmugurirea colaterală a 
axonilor de la motoneuronii supravieţuitori care vor prelua rcinervarea fibrelor 
musculare denervate. 

b) UM ca rezultat al morţii neuronale scad numeric, dar cele care 
rămân cresc ca mărime (raportul de inervaţie). Creşterea raportului de iner- 
vaţie va determina creşterea forţei de vârf exercitată de o singură UM 
(Galganski, 1993). Acest fapt afectează însă abilitatea de a grada lin forţa 
musculară, ceea ce determină multe din neplăcerile din activităţile zilnice ale 
bătrânilor. 

Această lipsă de abilitate, de gradare lină şi adecvată a forţei muscu¬ 
lare este determinată în 2 modalităţi: 

• Foarte multe UM de forţă joasă au fost reduse şi deci poolul de uni¬ 
tăţi de forţă joasă (slabă) care asigurau controlul final al mişcărilor dispare; 

• Pe de altă parte, aspectul lin al forţei depinde de forţa creată de 
cea mai recentă UM recrutată. Este vorba de UM cu rată de descărcare lentă 
producătoare de tetanos nefusionat. Reamintim că mai sus s-a arătat că fluc¬ 
tuaţia de forţă la o contracţie susţinută creşte atât cu vârsta, cât şi cu mă¬ 
rimea forţei. 

Dar la bătrâni forţa unei UM este mai mare căci numărul UM a s căzu t, 
ceea ce duce Ia fluctuaţii mai mari cu fiecare UM recrutată. Rezultam] este 
pierderea abilităţii, a mişcărilor line şi precise. 

Moartea motoneuronilor se parc că nu este la întâmplare, ci se pro¬ 
duce preferenţial cu motoneuronii mari. 

Astfel scad fibrele musculare tip 11 şi UM tip FF şi FR. în schimb, 
cresc cu vârsta fibrele musculare pentru UM, tip S. 

în concluzie, putem afirma că: „bătrâneţea se asociază cu degenerarea 
preferenţială a UM tip FF şi FR şi cu rcinervarea fibrelor musculare tri¬ 
butare UM tip S‘\ 

Se poate interveni pentru a bloca la bătrâni pierderile de massâ mus¬ 
culară şi a morţii motoneuronilor? Se pare că răspunsul este pozitiv. 

Exerciţiul fizic cu menţinerea unui nivel de activitate fizică adecvat 
reprezintă mijlocul aproape sigur al blocării sau întârzierii dccoodiţionării neu¬ 
roni uscuiare. 

Antrenamentul de forţa la vârstnic duce la crederea volumului mus¬ 
cular. a suprafeţei de secţiune a fibrelor musculare tip I ţi II. 

Există dovedita capacitatea vârstnicilor de a conserva procesele de 
hipertrofiere musculară, de creţtcrc u furtun erului proteic al miofibrilelor ca 
Şi u activării celulelor satelit pentru repararea fibrelor musculare degnulatr. 
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12 . 1 . INTRODUCERE 


(EMG), ca parte a electrodiagnosticului sistemului 
nervos penferic, este o investigaţie esenţială pe lângă anamneză, examenul 
fizic şi alte investigaţii de laborator în diagnosticul unei afecţiuni neuro- 
musculare. De asemenea este de neînlocuit în studiul mişcării atât la indi¬ 
vidul sănătos cât şi la cel cu afecţiuni ale aparatului neuromioartrokinetic, 
pentru a analiza acţiunea muşchilor ce intervin în diverse lanţuri kinematice 
şi în menţinerea posturii. 

In limbajul clinic curent termenul de explorare electromiografică este 
incorect utilizat, deoarece el presupune nu numai electromiografla de detecţie 
cu ac. ci şi determinarea vitezei de conducere, adică electromioneurografia 

fENG) 

în plus. utilizarea biofeedbackului electromiografic poate fi o metodă 
terapeutică valoroasă pentru ameliorarea controlului voluntar, a forjei muscu¬ 
lare şi diminuarea spasticităţii. 

Afecţiunile neuromusculare pot implica unitatea motorie fcoipul celu¬ 
lar din cornul anterior, axonul, joncţiunea neuromuscularfl, celula musculară 
asociată; neuronii senzitivi, şi celule învecinate (celule Schwann). Cu toate 
că tipul dc djsfuncţie neurologică intr-o anumită afecţiune poate fi sugerată 
de simptornr vau semne obţinute Ia examenul fizic, studiile dc clcctrodiu 
gnostic in mod frecvent furnizează informaţii adiţionale ce nu pot fi obţinute 
pnn *Jic metode folosirea pe scară largă a metodelor de electrodiugnostic 
se bazează pe următoarele fapte 
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• folosite în mod corect, pot creşte în mod semnificativ precizia dia¬ 
gnosticului; 

• pot furniza date cantitative şi semicantitative privind severitatea sau 
prognosticul unei afecţiuni; 

• reprezintă o măsură relativ obiectivă a funcţiei neurologice. 

Efectuarea studiului electrodiagnostic presupune următoarele etape: 

1. anamneza şi examenul obiectiv al pacientului; 

2. diagnosticul diferenţial în vederea selectării testelor electrodiagnos- 
tice necesare; 

3. efectuarea testelor selectate cu acurateţe tehnică; 

4. corecta interpretare a rezultatelor obţinute pentru a identifica cel mai 
probabil diagnostic şi a le exclude pe celelalte. 

în prezent metodele de electrodiagnostic se împart în două categorii: 

1. stimularea electrică artificială a nervului şi muşchiului prin inter¬ 
mediul unui curent electric; 

2. înregistrarea potenţialelor ce apar atunci când nervul şi muşchiul 
sunt active. 

Cea mai utilizată aplicaţie a tehnicii de stimulare este măsurarea vitezei 
de conducere a nervului periferic, aşa-numita electromioneurografie (ENG). 

Tot din prima categorie face parte curba IT care se trasează folosind 
un stimulator ce produce impulsuri rectangulare de amplitudine şi durată 
cunoscute. 

A doua categorie se suprapune practic peste examenul electromiogra- 
fic (EMG). 


12.2. EXPLORAREA ELECTROMIOGRAFICĂ 

Electromiografia este tehnica prin care se detectează şi se vizualizează 
potenţialele de acţiune ale fibrelor musculare aparţinând diferitelor unităţi 
motorii (UM). 

Studierea activităţii electrice a muşchiului care se contractă furnizează 
informaţii privind structura şi funcţia unităţii motorii. Aceasta face posibilă 
localizarea procesului patologic la nivelul muşchiului sau a inervaţiei aces¬ 
tuia şi în plus furnizează informaţii asupra naturii procesului patologic. EV 
fiecare dată când o fibră musculară se contractă membrana de suprafaţă se 
depolarizează astfel încât se poate înregistra un potenţial de acţiune (,PA) al 
fibrei. Când fibrele unei unităţi motorii sunt activate ele se contractă aproape 
sincron iar potenţialele lor se sumează pentru a forma un potenţial mai marc, 
numit potenţial de acţiune al unităţii motorii (PAUM). 

In afecţiuni în care structura şi funcţia unităţii motorii este modificată, 
PAUM pot avea o configuraţie anormală iar modelul de activitate al PAl’M 
în timpul contracţiei voluntare poate fi modificat. L.u individul sănătos, fibrele 
musculare se contractă doar când sunt activate de motoneurooi; astfel că pe 
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înregistrare apar doar PAUM. în afecţiuni neuromusculare fibrele musculare 
izolate se pot contracta aparent spontan şi aceasta se recunoaşte prin apariţia 
de potenţiale de acţiune generate de o singură fibră musculară sau de un 
grup redus de fibre. 

în clinic* potenţialele de acţiune musculare sunt înregistrate cu ajutorul 
electrozilor plasaţi în imediata apropiere a fibrelor musculare. în aceste con¬ 
diţii, valoarea potenţialelor este cuprinsă între 15 pV şi aproximativ 10 mV. 
Pentru a putea reprezenta aceste potenţiale pe un tub catodic (osciloscop sau 
monitor PC) est# nevoie de amplificarea lor. Activitatea electrică a muşchiu¬ 
lui poate fi înregistrată şi prin intermediul unor electrozi plasaţi pe tegu¬ 
mentul ce acoperă muşchiul dar în acest caz potenţialele înregistrate repre¬ 
zintă suma potenţialelor de la mai multe unităţi motorii. Electrozii de supra¬ 
faţă sunt mai ales utili când dorim să înregistrăm gradul de activitate elec¬ 
trică asociată cu contracţia musculară şi când ne interesează mai puţin stu¬ 
dierea potenţialelor electrice ale unei unităţi motorii individuale. în mod nor¬ 
mal când folosim electrozi extracelulari nu putem vizualiza potenţialul de 
acţiune al unei singure fibre musculare în timpul contracţiei voluntare, ci se 
evidenţiază potenţialul de acţiune al unităţii motorii. Aceste potenţiale pot fi 
înregistrate satisfăcător doar în timpul unei contracţii slabe; când contracţia 
este puternică sunt activate mai multe unităţi motorii care se suprapun ge¬ 
nerând un model de interferenţă pe monitor. 


12.2.1. Date de neuro fiziologie 

Nervul periferic este constituit din mănunchiuri de axoni senzitivi, mo- 
lori şi vegetativi, înconjurate de ţesut conjunctiv. Fibrele nemieiinizate au un 
diametru între 0,5 şi 2 p; cele mielinizate au un diametru de la 1 Ia 15 p 
şi sunt înconjurate de o spirală de proteolipide ce aparţine membranei celu¬ 
lelor Schwann, numită intemod. Intemodurile sunt separate de zone fără teac 
de mielinâ numite nodulii Ranvier. Lungimea intemodurilor variază de ia - 
la 2 000 p şi este în legătură directă cu diametrul axonului. 

Potenţialul transmembranar de repaus al axonului (-90 mV în 
cate generat de diferenţa de compoziţie ionică a lichidelor intra- şi cxWDelu- 
larc membrana axonali fiind permeabil* diferenpat pentni mm. » 

P-7 CUn 7T- -"mai^et lichidul 

eh.dul exlracclular. mUmp « “;“^ cilbililalea membranei la sodiu este 
exu aceluia/ în oond.p. * re £ . , cnlialu , de membrana este ap.o 

muli mai mica ^ Iui . „cgativiUMea din interior fiind 

p,a, dc potentul dc . cchhbfvj^ „ lcri or al potasiului. în timpul unu. 
mi fie tenia pentru a wxliului creşte foarte mult dominAnd per 

potcnvial dc acyu.re P cr, "“ b ’ 1 ' potenţialul dc membrana este 

'«W»». pe"»- <’ 50 «V in interior). 
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este suficient pentru a echilibra gradientul intern al sodiului. Repolarizarea apare 
prin inactivarea conductanţei crescute pentru sodiu şi prin creşterea permeabi¬ 
lităţii pentru potasiu. Ulterior echilibrul ionic se restabileşte prin acţiunea de¬ 
pendentă de energie a pompei de sodiu-potasiu. 

Astfel, generarea unui ► 

o 


- 4 

Oi 


O 

4—------ 


44 + 44 


♦ - - ♦ 


♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 


B 


+ + + + 


O 

4 - 


O 

- 4 


4 4 4 4 


-4 + 44 + 

O 

O 

- 4 4 4 4 4 


4 - 

O 

4 - 


4 + 44 


O 

4 - ■ 


4 - 


- 4 

O 


4 + 44 


O 


- 4 

O 

o 

- - 4 


44444444 


potenţial de acţiune se caracte¬ 
rizează printr-o inversare de mo¬ 
ment a potenţialului de mem¬ 
brană într-o anumită zonă a a- 
cesteia. în cazul fibrelor nemie- 
linizate această inversare cre¬ 
ează un gradient de potenţial 
Intre porţiuni adiacente ale mem¬ 
branei, curentul curgând axial 
spre distal de-a lungul axonu- 
lui şi întorcându-se prin spaţiul 
extracelular. Aceasta face ca 
regiunea învecinată să fie de- 
polarizată din aproape în aproa¬ 
pe rezultând o conducere con¬ 
tinuă (fig. 12.1). în cazul fi¬ 
brelor nemielinizate viteza de 
conducere poate fi mărită prin 
creşterea rezistenţei membra- 
nare şi scăderea rezistenţei axo- 
plasmice. 

în cazul fibrelor mieli- 
nizate rezistenţa membranei la 
scurgerea radială de curent este 
crescută prin prezenţa tecii de 
mielină. Membrana axonală 
este excitabilă doar în zona no¬ 
durilor Ranvier şi spre deose¬ 
bire de fibrele nemielinizate 
depolarizarea sare de la un nod 
la celălalt, fenomen cunoscut 
sub denumirea de conducere sal- 
tatorie; aceasta are drept rezul¬ 
tat conducereu mai rapidă a im¬ 
pulsurilor prin uxoni (fig. 12.2.). 

Factorii ce influenţează 
viteza de conducere în fibrele 
mielinizute sunt: 

1. diametrul fibrei: fibrele cu diametru mai mare conduc mai repede; 

2. raportul optim între diametrul axonului şi al fibrei care este în jur 
de 0.6; 
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Fig. 12. t. - Conducere continuă in fibra nervoasă 
nemielinizată; A. B şi C demonstrează originea şi 
propagarea bidirecţională a potenţialului de acţiune 



Fig 12 2 Conducere saltaionc îmr-o fibră nervoa¬ 
să inielinizaiă. Uiumul nod este bi curs de Jepola 
ruare (săgeţile puncUMcV 
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Fibre mieljnizate ale nervilor somatici 
a) nervi musculari 

gmpul aferent I (12-21 |j) 

II (6-12 p) 
ni (1-6 p) 

IV (fibre C) 

gnipul eferent motoneuronul alfa 


motoneuronul gama; 

b) nervi cutanaţi 

grupul aferent alfa (6-17 p) 
delta (1-6 u) 

II. Fibre B 


fibre mielinizate preganglionare ale nervilor 
III. Fibre C 


vegetativi; 


fibre nemielinizate ale nervilor somatici sau autonomi 

a> fibre sC 


fibre eferente postganglionare ale nervilor vegetativi 
b) fibre d-r.C 

fibre aferente ale rădăcinilor dorsale şi ale nervilor periferici. 
Unitatea motorie reprezintă unitatea funcţională neuro-musculară şi este 
formată diatr-un motoneuron, axonul său, ramificaţiile terminale, joncţiunea 
neuromuaculară ş* ansamblul fibrelor musculare pe care Ie inervează. 

Motoneuromi nu sunt identici ca dimensiune; talia corpului lor celular 
variază între 30 şi 60 pm In diametru. S-a demonstrat că există o relaţie 
proporţională intre talia corpului celular, diametrul axonului respectiv şi nu¬ 
mărul de fibre musculare inervate. 

Dimensiunea unei unităţi motorii este exprimată de raportul de iner- 
vare, adică raportul dintre numărul de fibre musculare dintr-un muşchi şi nu¬ 
mărul de axoni motori care intră în acest muşchi. Numărul de fibre aron¬ 
date unei unităţi variază de la mai puţin de 20 în muşchiul ocular extern 
până ia aproximativ 2000 la nivelul cvadricepsului; cu cât raportul de iner- 
varc este mai mic cu atât mişcările de fineţe, abilitatea acelui muşchi sunt 
mai mari 

Terminaţiile nervilor motori nu sunt uniform distribuite pe suprafaţa 
c j mg concentric în una sau mai nuiite zone circumscrise, numite 
zooa plăci i finale. Acestea sunt situau In general în vecinătatea porţiunii cen 
iraie a inuşciuuJui Când un muşchi este excitat In tegument printrun impuls 
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electric, stimulul are eficienţă maximă dacă este aplicat pe o arie mică locali¬ 
zată la suprafaţa muşchiului, numită punct motor. Acesta corespunde punc¬ 
tului în care nervul intră în muşchi; în general punctul motor este localizat 
în vecinătatea zonei plăcii finale. 

Tipuri de unităţi motorii 

Unităţile motorii se împart în unităţi rapide şi lente, în funcţie de tim¬ 
pul în care se atinge tensiunea maximă în fibrele musculare. Unităţile lente 
corespund fibrelor musculare roşii care sunt bogate în enzime oxidative, iar 
unităţile rapide corespund fibrelor albe care au concentraţii mari de fosfori- 
lază şi alte enzime glicolitice. Fibrele inervate de un anumit motoneuron sunt 
totdeauna de acelaşi tip histochimic. Unităţile de tip I sunt unităţi mici, lente 
şi foarte rezistente Ia oboseală, în timp ce unităţile de tip 11 sunt mari. rapi¬ 
de şi obosesc uşor. Pentru a se contracta fibrele trebuie să dispună de ener¬ 
gia eliberată prin hidroliza enzimatică a ATP-uIui; acest atac enzimatic este 
factorul determinant al vitezei intrinseci de contracţie musculară. în acest sens 
este interesant de remarcat că fibrele lente de tip 1 sunt mai sărace în 
ATP-aza miofibrilară decât fibrele de tip II. 

TABLOUL l 


TIPURI DE UNITĂŢI MOTORII 



Unităţi de tip I 
(tente, tonice, roşii) 

Unităţi de tip ii 
(rapide, ftrăce, albei 

ATP-aza miofibrilară 

activitate redusă 

activitale crescut! 

Tensiunea maximală tetanică 

redusă 

crescută 

Timpul de contracţie 

lung 

scurt 

Rezistenţa Io oboseală 

mare 

mică 

Enzime oxidative 

activitate crescută 

act miale redus! 

Capilare 

numeroase 

puţin numeroase 


Recrutarea unităţilor motorii 

în timpul unei contracţii musculare din ce în ce mai puternice moto neu¬ 
ron ii sunt recrutaţi în funcţie de dimensiunea lor: unităţile motorii mici sunt 
recrutate întotdeauna înaintea unităţilor motorii mari. Acest principiu este 
cunoscut sub denumirea de principiul mărimii al lui Henneman. Tensiunea 
unui muşchi ce se contractă depinde de numărul de unităţi motorii ce au fost 
recrutate şi de frecvenţa de descărcare a acestora. Se pare că recrutarea este 
factorul mai important deoarece rata de descărcare a unei unităţi motorii va¬ 
riază în limite relativ înguste. După Godaux aceste limite variază între 7 Hz 
pentru o contracţie lentă şi nu depăşesc 30 Hz la o contracţie maximală. 
Mai mult, există dovezi că fiecare unitate are o bandă relativ îngustă de 
frecvenţă şi cfl unităţi, având frecvenţe particulare de descărcare, sunt recru¬ 
tate la tensiuni diferite. Recrutarea de unităţi motorii pare a fi în special 
importantă la tensiuni reduse, iar frecvenţa de descărcare ar contribui mai 
ales la producerea unei contracţii puternice. 
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Joncyunea nruromusculară 

în interiorul muşchiului axonii se ramifică în terminaţii multiple pentru 
a inerva fibrele musculare individuale ale unităţii motorii. Joncţiunea neuro- 
musculară este alcătuită din: 

• terminalul nervos presinapdc ce conţine structuri veziculare pline cu 
neurotransniiţătorul acetilcolină; 

• membrana postsinaptică, zonă' a membranei fibrei musculare alcătuită 
din cute viloase, pe crestele cărora se află receptorii de acetilcolină. 

în repaus eliberarea spontană de vezicule de acetilcolină izolate creează 
mici dcpolarizări, care rămân la nivelul plăcii finale şi nu se însoţesc de po¬ 
tenţial de acţiune al fibrei musculare. Acestea sunt cunoscute sub numele de 
potenţiale miniaturale de placă finală. Activarea axonală fie prin stimulare, 
fie prin activitate voluntară declanşează eliberarea concertată de mai multe 
vezicule de acetilcolină printr-un proces dependent de calciu şi generează un 
potenţial de placă finală ceva mai mare. Când acest potenţial de placă finală 
atinge amplitudinea prag rezultă un potenţial de acţiune al fibrei musculare 
şi contracţia acesteia. Datorită excedentului caracteristic proceselor ce implică 
transmisia neuro mu scul ară, excedent denumit „factor de siguranţă neuromus- 
cular**. în joncţiunile neuromusculare normale, potenţialele de placă finală 
întotdeauna depăşesc pragul. 

Fibrele musculare 

Din punctul de vedere anatomic, muşchiul este alcătuit din mănunchiuri 
ce conţin fibre aparţinând diferitelor unităţi motorii. Fibrele musculare sunt 
la rândul lor divizate în mănunchiuri de miofibrile, care sunt alcătuite din 
filamente groase şi fine dispuse paralel; filamentele groase sunt compuse din 
miozinâ. iar cele subţiri din actină. Filamentele groase şi subţiri se întrepă¬ 
trund. iar în timpul contracţiei musculare ele culisează astfel încât se pro 
duce scurtarea muşchiului. 


12.2.2. Electromiografia (EMG) 

Potenţialul de acţiune al unităţii motorii (PAUM) m 

Când un muşchi este explorat cu un ac concentric se înregistrează m - 
pul contracţiei voluntire potenţiale de acţiune ce se numesc potenţiale de aepu 
motorii. Ekreprezintâ potenţialele derivate de la gnje £ 
muacularTle se contractă aproape simultan, suni situate aproape: una ^ 

laltă |i de mute ™% “iui'SlhSil de fibre din cadrul 
va înregistra potenţialele de " b nluliCU lare din vecinătatea vârfului 

unuăţi. motorii (aproximativ 30 de fibre m ^ , un număr |llttre dc 

auiluii Unităţile motorii ak mei n (.paţialfl a potenţialului generat de 

fibre, rai studiile care acesteia se distribuie pe o suprafaţă 

o singură unitate motorie ar-a llwiC( potenţialul de acţiune al unităţii 

dc 5 pună U lO iiia. fibrelor unei unităţi motorii, iar ca- 

iiftuiof ii icprczifUă o uiOfcUfl ® <IC1J 
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racteristicile morfologice ale acestuia sunt 
influenţate de poziţia electrodului. 

Tipuri de electrozi (fig. 12.3): 

1. Electrozii de suprafaţă sunt în ge¬ 
neral plăcuţe sau discuri mici din argint sau 
oţel inoxidabil ce se plasează pereche peste 
un muşchi, astfel încât să poată fi înregis¬ 
trată diferenţa de potenţial între ei. Pentru 
a reduce rezistenţa pielii, între electrod şi 
piele se interpune gel de electrozi. Astăzi 
mult mai utilizaţi sunt electrozii de su¬ 
prafaţă autocolanţi de unică folosinţă. 

2. Acul concentric este cel mai fo¬ 
losit tip de electrod în electromiografia cli¬ 
nică; el este alcătuit dintr-o canulă ascuţită, 
asemenea unui ac de injecţie, în lumenul 
căruia este introdus un fir subţire de oţel 
sau platină izolat de cămaşa exterioară şi 
descoperit la vârf. Diferenţa de potenţial 
dintre vârful acestui fir metalic subţire şi 
canula exterioară este înregistrată. Acest tip 
de electrod nu este deosebit de selectiv, în 
timpul unei contracţii puternice el putând 
înregistra potenţiale produse de până la 30 
de unităţi motorii diferite, generând un 
traseu interferenţial. 

3. Electrozii bipolari sunt alcătuiţi 
dintr-o canulă ce conţine două fire izolate 
şi descoperite la vârf. Cu acest electrod se înregistrează diferenţa de potenţial 
între cele două sârme. Acest tip de ac este mai selectiv decât acul concen¬ 
tric şi poate fi utilizat şi ca electrod de stimulare pentru muşchii situaţi pro¬ 
fund. 

4. Electrozii de sârmă fină sunt confecţionaţi din sârmă de oţel sau 
cupru izolată cu o grosime de sub 0,1 mm. Ei pot fi introduşi în muşchi 
cu ajutorul unui ac de injecţie. O mică porţiune a vârfului sârmei este des- 
izolată, astfel încât înregistrarea se face pe arii relativ reduse. 

5. Electrozii intracelulari sunt confecţionaţi din sticlă, cu un vârf foarte 
subţire de diametru aproximativ 0,5 pm. Sunt utilizaţi în scop de cercetate 

6. Alte tipuri de electrozi sunt: acul de fibră unică, acul de macro- 
EMG, acul cu multielectrozi etc. 

Tehnicii 

Dacă folosim elccuozi de suprafaţă, pielea trebuie degresată cu spirt 
sau eter şi trebuie aplicat gel de electrozi; pentru electiozii de inserţie, pielea 
trebuie curăţată cu soluţie antiseptică. Acele de folosinţă repetată se sterili¬ 
zează conform indicaţiilor producătorului pentru a nu afecta izolarea acului 


<5EI 



Fig. 12J - Diferite ripuri de elec¬ 
trozi de inserţie: (a) mo no polar con¬ 
centric; {b) bipolar concentric, la mooo- 
polar. ld) electrod de fibri unici: 
(e) inacroelectrod; (J) muliieleciitxi ir 
fibri unică: ig) multielectnxL 
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(sterilizarea cu etilen oxid este cea mai protectivă). La ora actuală se uti 
Uzează tot mai mult ace de electromiografie de unică folosinţă, mai ales dacă 
pacientul este cunoscut cu hepatită virală sau HIV. ta 

La examenul electromiografie este important ca membrele examinate si 
mediul ambiant să fie calde. * 

Acul se inseră în muşchiul relaxat, aparatul de electromiografie fiind 
pornit pentru a înregistra eventuala prezenţă a unei activităţi de inserţie pre¬ 
lungită. 

Activitatea de inserţie 

Când se introduce un electrod într-un muşchi apar o serie de potenţiale 
de acţiune ce se epuizează la câteva momente după încetarea penetrării acu¬ 
lui. Potenţialele sunt de durată scurtă şi amplitudine mică, în comparaţie cu 
potenţialele de unitate motorie şi sunt generate probabil de excitarea mecanică 
(de către ac) a fibrelor musculare. în muşchiul denervat şi în polimiozită du¬ 
rata activităţii de inserţie este prelungită. 

Potenţiale ce se înregistrează la electromiografie: 

Acîh’iiaiea spontană 

Când un muşchi sănătos este relaxat, fibrele sale musculare nu se con¬ 
tractă şi deci un electrod intramuscular nu va înregistra nici un fel de acti¬ 
vitate electrică. înregistrarea de potenţiale de unitate motorie este în general 
un semn de relaxare incompletă. Potenţiale de acţiune de amplitudine redusă 
reprezentând fibre individuale sau grupuri mici de fibre, se pot observa oca¬ 
zional şi la indivizii sănătoşi al căror muşchi este complet relaxat, sau atunci 
când electrodul este plasat în imediata vecinătate ori chiar în interiorul zonei 
plăcii finale. 

In afecţiuni neuromusculare prezenţa activităţii spontane poate fi impor¬ 
tantă din punct de vedere clinic: fibrilaţiile ce pot apărea ocazional şi în 
muşchiul normal sunt caracteristice muşchiului denervat. Ele nu sunt vizibile 
ca şi contracţii prin piele, dar ocazional se pot observa la nivelul limbii. 

Zgomotul de placă finală 

Cuprinde două tipuri de potenţiale ce pot fi înregistrate din zona plăcu 


finale a muşchiului: , - • 

1. un potenţial scurt de înaltă frecvenţă, până la 2 ms durată ş 
1000 iiV amplitudine, care apare ca o descărcare monofazica ne¬ 
gativă. Se consideră că aceste potenţiale reprezintă potenţiale mi¬ 
niaturale ale plăcii finale. înregistrate extracelular; 

2 potenţiale bifazice înregistrate tot din zona plăcu finale de durata 
£af lungă. 2-3 m» şi cu amplitudine până la 200 p; ong.nca aces¬ 
tor potenţiale nu este foarte bine precizată şi se presupune că ar fi 
generare de mici mănunchiuri de fibre nervoase , ntramusculnrej.au 
de potenţiale miniaturale dc placă finală ce apar aproape sincron. 

Potenţiale /i Jfig j ntre 0,5 şi 2 ms şi, dc regulă, o 

Sum potenţiale " ’ y <j c poj înregistra din orice zonă a muş- 

anipliludine de 30 pană la 15 M un de pot fi bifazice eu 

chiulul, dar când suni cule»* din zona P'“- 
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o deflexiune negativă iniţială, sunt 
dificil de diferenţiat de zgomotul de 
placă finală. Frecvenţa lor de apariţie 
este de 2 până la 10 Hz şi pot fi bi¬ 
sau trifazice. Ele derivă din contracţia 
spontană a unor fibre musculare sin¬ 
gulare, iar atunci când au amplitudine 
mai mare, aprox. 1 mV, pot fi expre¬ 
sia contracţiei sincrone a unui mic 
grup de fibre musculare. Potenţialele 
de fibrilaţie pot apărea şi în miopatii, 
dar ele sunt caracteristice muşchiului 
denervat, ca senin de întrerupere a 
continuităţii între axonul motor şi 
fibra musculară; apar Ia aprox. 
3 săptămâni de la întrerupere. Este 
important când căutăm potenţiale de 
fibrilaţie ca muşchiul să fie cald pen¬ 
tru că ele dispar la scăderi moderate 
de temperatură ale muşchiului. 

Unde pozitive asculte (fig. 12.5) 

Au amplitudine comparabilă cu 
potenţialele de fibrilaţie, dar durată 
mai lungă; din punct de vedere mor¬ 
fologic, o deflexiune abruptă pozitivă 
iniţială este urmată de una mai lentă 
în direcţie negativă, astfel că durata 
poate depăşi 10 ms. în mod carac¬ 
teristic sunt evocate de mobilizarea 
acului, fiind caracteristice activităţii 
patologice de inserţie; frecvent sunt 
însoţite de potenţiale de fibrilaţie. Nu 
apar în muşchiul sănătos. 

Fasciculapile 

Sunt contracţii spontane ale 
unui grup de fibre musculare sau a 
unor unităţi motorii suficient de mari 
pentru a produce contracţii vizibile 
ale muşchiului, fără însă a provoca 
mobilizare la nivelul articulaţiei. Ele 
apar la indivizii sănătoşi, în leziuni 


FIBRILAŢII 



Fig. 12 J IV^nţiale Ubnl^ie 


de neuron motor periferic; sunt ca¬ 
racteristice afecţiunilor celulelor din 
cornul anterior al mdduvei spinării. Fascicul aţii le pot fi înregistrate şi prin 
intermediul electrozilor de suprafaţă, putându-sc monitoriza astfel diferite 
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terapiei 


regiuni ale corpului pe durate niai 
îndelungate de timp. 

Alte forme de unde ce r>ot 
apărea in cadrul activităţii spontan^ 
sunt descărcările de înaltă frSvenţă 
(răspunsul miotonic), descărcările 
pseudomiotomce, miokimia, crampa 
Şi spasmul muscular, activitatea din 
coree, mioclonus .şi distonie. 
Activitatea voluntară 
Potenţialul de acţiune al unită¬ 
ţii motorii (PAUM) 

Constituie principalul eveni¬ 
ment electric înregistratul în muşchi 
în timpul contracţiei voluntare; re¬ 
prezintă sumarea potenţialelor de ac¬ 
ţiune derivate de la grupuri de fibre 
musculare ce aparţin unei unităţi mo¬ 
torii şi se contractă aproape sincron. 
PAUM poate fi monofazic, bifazic, 
trifazic şi ocazional polifazic (cu 5 
-sau mai multe faze). Durata medie 
variază între 2 şi 15 ms, iar ampli¬ 
tudinea între 100 pV şi 2 niV. La 
subiectul sănătos amplitudinea şi du¬ 
rata PAUM variază în funcţie de 
muşchiul studiat, de numărul de fibre 
musculare ce intră în compunerea 
unei unităţi motorii şi de dispersia 
acestor fibre; cu cât numărul de fibre 
musculare şi răspândirea acestora este 
mai mare, cu atât durata şi ampli¬ 
tudinea PAUM creşte. în muşchiul 
normal se pot întâlni potenţiale poli- 
fazice care însă nu trebuie să depă¬ 
şească 5 până la 15% din populaţia to¬ 
tală de potenţiale de imitate motorie. 

Morfologia PAUM se modifică 
în diferite afecţiuni. In neuropatii pe- 
parţială care este urmată de regenerare, 


nfcrrcc apare frecvent denervarea 
fibrele ce ne regenerează conduc impulsurile mai încet decât uxonii sănătoşi. 
In multe neuropaUi periferice scade în mod semnificativ viteza de conducere 
ncisoafcâ Ca urmare, decalajul exigent în activarea fibrelor musculure ale 
unei unităţi motorii %e măreşte, aMfel încât PAUM creşte ca durată şi poate 
deveni polifazic. amplitudinea poate să 


rămână normală sau chiar să scadă 
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în plus apare şi un număr anormal de mare de potenţiale polifazice. Situaţia 
este diferită în afecţiunile celulelor cornului anterior ale mâduvei spinării, caz 
în care o serie de celule nervoase împreună cu fibrele lor sunt intacte, în 
timp ce altele au degenerat. Axonii celulelor ce au supravieţuit trimit ramuri 
pentru a inerva fibrele musculare denervate, astfel numărul total de unităţi 
motorii dintr-un muşchi este scăzut, dar unităţile motorii restante sunt mult 
mărite. Durata acestora poate depăşi 20 ms, iar amplitudinea 10 mV. în 
afecţiunile miopatice, fibrele musculare degenerează, aşa încât unităţile motorii 
conţin un număr mai mic de fibre musculare. Consecinţa este o reducere a 
duratei medii şi a amplitudinii potenţialului de acţiune; apar de asemenea 
potenţiale polifazice în număr mare. 

Recrutarea 

Când un muşchi sănătos este complet relaxat nu se înregistrează nici 
un fel de activitate electrică. în timpul unei contracţii voluntare uşoare apar 
PAUM care sunt separate în mod evident unele de celelalte, astfel încât dura¬ 
ta, amplitudinea şi morfologia lor sunt evidenţiabile. Creşterea forţei muscu¬ 
lare se obţine prin adăugarea de unităţi motorii anterior inactive - recrutare 
spaţială cât şi prin creşterea frecvenţei de descărcare a unităţilor deja 
active - recrutare temporală L în timpul recrutării normale se activează iniţial 
unităţile motorii mici, iar pe măsură ce este necesară o forţă mai mare încep 
să participe şi unităţile mai mari. La contracţie maximă potenţialele indivi¬ 
duale de unitate motorie nu mai pot fi distinse: se obţine o înregistrare elec- 
tromiografică numită traseu interferenpal (fig. 12.6). Acest model interferen- 
ţial este redus sau dispărut în funcţie de gradul de afectare al inervaţiei unui 
muşchi: în cazuri severe de afectare neurogenă pot fi identificate potenţiale 
de acţiune individuale chiar în timpul unei contracţii maximale. Deoarece 
numărul de unităţi motorii recmtabile este redus, frecvenţa lor de descărcare 
este crescută, fapt ce este evident în afectările celulelor cornului anterior. 

Pe de altă parte, în afectările miopatice recrutarea unităţilor motorii nu 
este afectată. Pentru că în miopatii majoritatea potenţialelor de acţiune ale 
unităţilor motorii sunt polifazice, prin suprapunerea acestora, apare chiar de 
Ia contracţii uşoare traseul interferenţial. 


12.2.3. Electromioneurografîa (ENG) 

Pentru stimularea unui nerv se utilizează o pereche de electrozi ataşaţi 
la un stimulator care generează fie curent constant, fie voltaj constant Ca 
electrozi de culegere sunt suficienţi electrozi de suprafaţă, doar pentru nervi 
situaţi mai profund se pot folosi electrozi de inserţie. Se utilizează stimuli 
cu intensitate înde 20 şi 50 mA şi durată de 0.05 pană la l ms. Intensitatea 
stimulului trebuie să fie întotdeauna supraiuaximală pentru a ne asigura că 
toate fibrele nervoase sunt excitate. Semnalele electrice geoerate in nerv sau 
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Ftg 126 - Exemple de trasee EMG la contracţie maximii IA. Sus: traseu interfercnţial 
''ncxmalj. mijloc ţi jat: traseu intennediar ţi respectiv simplu în procese neurogene. 

muşchi trebuie amplificate cu ajutorul unui amplificator performant care să 
reducă la minimum zgomotul de fond. Potenţialul evocat muscular (unda M) 
sc amplifică in general cam de 1 000 de ori. iar potenţialul evocat senzitiv 
de peste 100 000 de ori. Semnalele astfel procesate sunt afişate pe un tub 
catodic (osciloscop, monitor PC) şi pot fi tipărite sau arhivate în memoria 
unui computer pentru prelucrare ulterioară. Studiile de conducere senzitivă se 
efectuează prin stimularea fibrelor senzitive şi înregistrare pe parcursul ace¬ 
luiaşi nerv senzitiv Sc mai pot obţine răspunsuri senzitive la stimularea unui 
trunchi nervos mixt şi Înregistrarea de pe un ram senzitiv sau viceversa. De¬ 
oarece potenţialele evocate senzitive sunt de amplitudine foarte redusă, de 
ordinul zecilor de microvolţi. este necesară prelucrarea cu un „averager” şi 
respectarea exactă a condiţiilor tehnice de înregistrure. 

In tabelul următor sunt dau: 
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TABLOUL 2 

VALORILE NORMALE ALE VITEZEI DE CONDUCERE SENZITIVE (VCS) 
POTENŢIALULUI EVOCAT SENZITIV (PES) 

PENTRU O SERIE DE NERVI SENZITIVI 


ŞI 


Nerv 

Viteza de conducere senzitiva 
(VCS) 

Potenţialul evocat senzitiv 
(PES) 

N. medianus 

45 m/s 

12 pV 

N. ulnaris 

50 m/s 

15 pV 

R. superficialis n. radialis 

55 iii/s 

16 pV 

N. cutaneus antebrachii lateralis 

57 m/s 

12 pV 

N. cutaneus femoris luleralis 

43 m/s 

4 pV 

N. saphenus 

46 m/s 

12 pV 

N. peron acuş superficialis 

40 iii/s 

10 pV 

N. suralis 

42 m/s 

10 pV 


Viteza de conducere motorie (VCM) se determină prin aplicarea de 
electrozi de suprafaţă pe muşchiul adecvat urmată de stimularea în două 
puncte diferite pe parcursul nervului acestuia (fig. 12.7Parametrii determi¬ 
naţi în mod uzual sunt timpul de latenţă distală (timpul în ms între stimu¬ 
lul distal şi începutul răspunsului muscular), amplitudinea în mV a fazei ne¬ 
gative a potenţialului evocat muscular şi viteza de conducere în m/s între 
cele două puncte de stimulare. Viteza de conducere motorie reflectă viteza 




h'ift 12 7 Tehnicii iletemiinini viiejei de conduce ir iitotoru (VVMl A >i B 

iiiâMmrA de la stimul pinâ U începutul vfepimtului mohx 








4 '‘ B “' fe f »»»>«« „4, 

dc conducere prin fibrele rapide deoarece timpii de latentă «• m » , . 

somul şi începutul răspunsului evocat muscular Amolitudin^ 3 ă mtre 

conducere nvnln.azi <k»r nxonii „,„ lori ce £ * 

electrozii de roprof.,1 o teri. de al|i 'J?™ 
paiul evoca, muscular: dura», fonna ţi aria de rob curbi i„ «"*, E° 
rootora din segmenrole disride ale membrelor sun, mai accesMe »im u u ' 
Şl nu cauzează un disconfort deosebit pacientului. ‘ 5,11 

Următorul tabel listează: 


TABLOUL 3 


NERVII MOTORI MAI FRECVENT INVESTIGAŢI 


Serv 

Timp de latenţă 
distală 

Amplitudinea 
potenţialului evocai 
muscular (PEM) 

Viteza de 

conducere motorie 
(VCM) 

N. axillxns 

N. musca loca laneus 
N medunus 

N. stnaris 

N radiabs 

N. femoralis 

N. perofiapos 

N Ubafe 

5,0 ms 

5,9 ms 

4,2 ms 

3.5 ms 

3.4 ms 

5.6 ms 

5.6 ms 

6.0 ms 

10 mV 

2 J5 mV 

8 mV 

8 mV 

8 mV 

4 mV 

5 mV 

8 mV 

nu se poale calcula 
nu se poale calcula 
48 m/s 

50 m/s 

50 m/s 

nu se poale calcula 
42 m/s 

40 m/s 


Atât factorii fiziologici cât şi factorii tehnici duc la apariţia unor variaţii 
in studiile de conducere ale nervilor. Datorită erorilor experimentale în măsu¬ 
rarea distanţei şi a latenţelor, VCM poate varia până la 10 m/s de la o măsu¬ 
rătoare la aha; de asemenea, amplitudinea răspunsului motor poate varia dato¬ 
rită plasării incorecte a electrozilor. Temperatura are un efect major asupra 
vitezei de conducere: pentru fiecare grad de temperatură în plus viteza de con¬ 
ducere creşte cu 2 până la 2,4 m/s, dar pe de altă parte amplitudinea răspun¬ 
sului cât şi aria de sub curbă scad la încălzire. Vitezele de conducere nervoasă 
la nou-născut sunt circa jumătate faţă de adult şi se egalizează între 3 şi 5 ani; 
in jurul vârstei de 60 de ani vitezele de conducere scad cu aprox. 10%. De 
asemenea odată cu vârsta scade şi amplitudinea potenţialelor evocate motorii 
şi senzitive. De regulă, vitezele de conducere la nivelul membrelor superioare 
sunt cu 7 până la 10 m/s mai mari decât la nivelul membrelor inferioare. 

Anomalii de inervaţie datorită variaţiilor anatomice pot şi ele contribui 
la variabiiital c a parametrilor electroniioneurografîci. Anastomoza Martm-Gruber, 
o legătură relativ comună a fibrelor motorii din nervul median spre nervul 
uinar la mvelul antebraţului, poate crea aspectul unui bloc de conducere al 
nervului ulnai O altă anomalie comună de inervaţie se întâlneşte la mem¬ 
brul inferior unde un nerv accesor peronier inervează muşchiul extensor digi- 
torum bicvis putând ciea impresia existenţei unei paralizii de nerv peronier. 

RAtuun&unlr latente 

Sunt utilizate pentru a evalua segmentele proximaie ale nervilor, seg 
mente ce nu pot fi investigate in mod uzual prin stimulare directă. 
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Unda’F este un răspuns de amplitudine mică ce apare la câteva milise- 
cunde după unda M (răspunsul muscular direct-PEM). Ea apare la 22 până 
la 34 ms la nivelul muşchilor mâinii şi la 45 până la 57 ms la picior după 
stimularea nervului adecvat la pumn respectiv gleznă. Unda F apare datorită 
descărcării unui mic număr de motoneuroni din măduva spinării, descărcare 
cauzată de impulsul nervos ascendent retrograd provocat de stimularea elec¬ 
trică a nervului. 

La unii muşchi pe lângă unda F se poate înregistra un răspuns tardiv 
de latenţă similară care nu este precedat de o undă M, sugerând că răspun¬ 
sul este secundar activării fibrelor nervoase aferente ce stimulează neuronii 
motori transinaptic. Acest răspuns care este echivalentul electrofîziologic al 
reflexului osteotendinos se numeşte reflexul (unda) H. Singurul muşchi de Ia 
care se poate înregistra această undă la adultul normal este muşchiul soieus. 
ca răspuns la stimularea nervului tibial posterior. De asemenea această undă 
se poate obţine dar cu mare dificultate şi din alţi muşchi precum vastus la- 
teralis şi flexor carpi radialis. în afecţiuni ce se însoţesc de spasticitate. re¬ 
flexul H este uşor de pus în evidenţă. 

Reflexul H se deosebeşte de unda F prin următoarele: 

1. răspunsul M, care îl precedă, este fie absent fie mai mic decât 
reflexul H, dar mai mare decât unda F; 

2. reflexul H are o latenţă şi o morfologie mult mai constantă în com¬ 
paraţie cu unda F; 

3. reflexul H apare la stimularea sub maximală a nervului, în timp ce 
unda F la stimularea supramaxinială; 

4. unda F poate fi înregistrată din orice muşchi al adultului, pe când 
reflexul F apare doar la un număr redus de muşchi. 

Stimularea repetitivă 

Această tehnică este utilizată pentru studiul transmisiei neuromusculare. 
Din punct de vedere tehnic, montajul este identic ca pentru studiul vitezei 
de conducere. Pentru a solicita joncţiunea neuromusculară nerv ul motor este 
stimulat supramaximal în mod repetitiv la frecvenţe între 2 şi 50 Hz Studiul 
este pretenţios din punct de vedere tehnic şi pentru a obţine rezultate vala¬ 
bile, membrul ar trebui imobilizat şi de asemenea avut grijă ca electrodul de 
stimulare să nu se mişte în timpul procedurii. 


12.3. ELECTROMIOGRAFIA DINAMICĂ 

Pe lângă principalii utilizare în scop de diagnostic al diferitelor afecţiuni 
ncuromusculare, clccironiiografla este o tehnică esenţială în analiza mişcării 
umane. 

Ca urmare a organizării musculo-schcleticc. activarea unui muşchi prin 
comundu venită de la sistemul nervos central poate afecta Cinematica (unghiul, 
velocitatea şi acceleraţia) mai multor articulaţii din întregul corp. Aceste modi¬ 
ficări kinematice pot la rândul lor afecta dinamica (relaţiile lungime-forţă şi 
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forţă-velocitate) şi geometria articulară (lungimea braţului h» t 

expuse se poate deduce că o anumită comandă venita ^ i ' Din ce,e 

nu produce întotdeauna acelaşi efect biomeconic asupra sistemu 

fapt. se poate afuma că rezultatul unei comenzi cen^ S T De 

-sistemului musculo-scheletic (adică de lungimea muscutr/ j 6 Starea 

culaii. lungimea braţului de forţă). Aceşti fartr. ■ r' eIocitatea m us- 

«>menzii nervoase şi starea sistemului musculo-schektic^st^ci' 

fie cunoscută de către SNC 1 » «unt ce ^buie să 

motor de a efectua o anumită mişcare (fig ab ' htatea sistemului 



F~ig !2S ~ fnftc (relaţia dintre sistemul de comandă nervoasă şi starea sistemului motor. 


Pentru a obiectiva interdependenta dintre comanda nervoasă şi dina- 
0003 musculară şi segmentară, se utilizează o serie de investigaţii între care 
EMG şi poliEMG dinamică ocupă un loc esenţial. 


12 3 1. Cuantificare 

Pentru a determina momentul când un muşchi este activ trebuie să 
monitorizăm activitatea electrică a acestuia. De regulă această monitorizare 
ne face prin înregistrarea cu electrozi de suprafaţă, iar în cazuri mai speciale 
şi cu electrozi de inserţie. 

fciectroTJ d* suprafaţa 

Simt necesari doi electrozi de suprafaţă pentru înregistrarea activităţii 
unui muşchi Aceşti electrozi pot fi sub formă de discuri metalice cu dia¬ 
metrul de aproximauv 8 mm ce se fixează pe suprafaţa muşchiului la o dls- 
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tanţă dc aprox. 1,5 cm unul de celălalt Pentru a micşora rezistenţa electrică 
a pielii este necesară degresarea ei şi folosirea de gel de electrod. în studierea 
mişcărilor complexe se folosesc mai multe perechi de electrozi fixaţi la ni¬ 
velul muşchilor de studiat, înregistrarea făcându-se pe mai multe canale simul¬ 
tan-pol iei ectromiografie. Pentru că riscul deplasării electrozilor metalici pe 
timpul mişcării este important, la ora actuală se folosesc In special electrozi 
autocolanţi de unică folosinţă. Aceştia se fixează ca şi electrozii metalici la 
distanţă de aproximativ 1,5 cm unul de celălalt, în zona punctului motor sau 
în zona de maximă grosime a corpului muscular. Şi la aceste tipuri de elec¬ 
trozi este necesară prepararea atentă a tegumentului pentru ca înregistrarea 
să fie lipsită de artefacte. Electrozii de suprafaţă nu înregistrează activitatea 
electrică a întregului muşchi, ci doar potenţialele ce apar pe o arie de 
1-2 cm în jurul electrozilor. Pentru a obţine o înregistrare mai completă a 
activităţii întregului muşchi se pot folosi mai mulţi electrozi fixaţi pe tegu¬ 
mentul corespunzător muşchiului respectiv (Thusneyapan & ZahaJak. 1989). 

Electrozi de inserţie 

Macroelectromiografia foloseşte un electrod cu o suprafaţă mare de în¬ 
registrare care este introdus în interiorul muşchiului (Stalberg. 1980) şi care 
este capabil să înregistreze majoritatea potenţialelor de acţiune ale fibrelor 
musculare aparţinând unei unităţi motorii active. Tehnica s-a folosit pentru a 
arăta că amplitudinea PAUM creşte odată cu vârsta (Stalberg & Fawcett, 1982). 
Aceste modificări apar ca urmare a pierderii de neuroni motori cu vârsta şi 
a reinervării periferice a fibrelor musculare de către motoneuronii supra¬ 
vieţuitori. 

O problemă mai deosebită o constituie studierea în mişcare a muşchilor 
situaţi profund, a căror activitate electrică este distorsionată de muşchii siruaţi 
deasupra lor, sau semnalul electric este prea slab pentru a fi cules cu elec¬ 
trozi de suprafaţă. în aceste cazuri, se folosesc electrozi de inserţie. Chiar 
dacă folosirea acelor concentrice sau monopolare este mai facilă din punct 
de vedere tehnic, aceste ace sunt greu de suportat în timpul mişcării. Soluţia 
este folosirea electrozilor de sârmă fină izolată, care se desizoleazâ la vârf 
pentru a permite culegerea potenţialelor electrice ale muşchiului. Două astfel 
de sârme introduse în lumenul unui ac normal de injecţie se plasează pană 
în muşchiul pe care dorim să-l studiem. Dacă îndoim sârmele la vârful acu¬ 
lui acestea rămân fixate în interiorul muşchiului şi după extragerea acului de 
injecţie. Verificarea poziţiei corecte a electrozilor se face stimulând electric 
cele două sârme fine. Dacă poziţionarea este incorectă trebuie reintrodusă o 
altă pereche de electrozi până se ajunge la o plasare corectă a acestora. Park 
(1996) a descris o tehnică de plasare ghidată a electrozilor de sârmă fină 
combinând tehnica „oarbă" cu tehnica electroruiografiei de diagnostic Se 
obţine astfel de la început plasarea corectă a electrozilor. Zona de culegere 
a activităţii electrice din muşchiul în care s-au introdus electrozii de sârmă 
este mai redusă decât la electrozii de suprafaţă datorită apropierii lor. Acest 
dezuvuntaj poate fi evitat dacă se înţeapă de două ori aceiaşi muşchi plasând 
câte un electrod de sârmă fină pentru fiecare înţepătură; bineînţeles că dis- 




4 ~ BaZeU te ° ntice f' P mcti ™ ale kinetoterapici 

confortul acestei manevre este mai mare Electrozii a- ~ 

suportaţi pe timpul executării diferitelor mişcări acntL*™* ^ SUnt bine 
miografiei dinamice. ^ ^ înregistrarea electro- 

Pentru electroniiografia dinamică ne interesează mai * 
potenţialelor de acţiune ale unei sineuie fihro m i ^ P u ^ n înregistrarea 
d. audiu n S"' Pn ” ipal “ l **»• 

tor potenţiale de acţiune. * P Pnn su P ra P uner ea mai mul- 

Sftî 2 *-* * «■«**- ac |iunii 

poate JZ'TtVT* m r Ul r eSte . Cea mai Sim P ,ă determinare ce se 
^T n _ e depC ° ,nre gfrare electromiografică dinamică; se poate face vi! 

P ?"^ 1 SPCCpa t tr T IU ' EMG bmt 830 prin “computerizată 
• lf nm, . a r put “ face comparaţii valide între diferiţi muşchi şi subiecţi 
şi pentru a defini efortul muscular relativ, traseul interferenţă EMG trebuie 

EM ° “ 1“ «*«■ * viori SS 
fie J nanuaJ - fie * către computer, pentru a permite clinicianului să eva- 
ueze intensitatea relativă a contracţiei musculare. 

l , , , ( Cuantificarea manuală 

|b|jd ; j j | sau descriptivă gradează ampli- 

Mm, j tudinea unei înregistrări EMG 

cu ajutorul unei scale arbitrare 
J. ii I în 3 sau 4 trepte (fig. 12.9.). 

; Deoarece amplitudinea şi den- 
sitatea semnalului cresc aproa- 
■jff|lr M i | j j pe proporţional, includerea unei 

V'* ; | j i scale a densităţii potenţialelor 

4 3 2 ' 1 . o î de acţiune ale diferitelor unităji 

_ motorii nu oferă avantaje sem- 

Zero nificative. 

F>t '2 v Stal! descriptivă calitativă. Gradarea Cuantificarea computeri- 

atnţriitaduui BMC ac tace in 4 trepte (1-4). Traseu: zală implică sampling-ul digital 

i fin, I slab. 3 mediu 4 - putcmic. (sondarea şi luarea de mostre). 

rectificarea şi integrarea traseu¬ 
lui interferenţial EMG. 

Her ttfuarea constă in convertirea cu ajutorul unui dispozitiv electronic 
a unui semnai eiectromiografic alternativ într-unul direct (absolut): practic se 
Miprapun undele negative pcHte cele pozitive. Ulterior vârfurile ascuţite (frec¬ 
venţele ioakcj prezente pe electromiografia rectificată pot fi diminuate prin 


integrate, aceata cuc un proces ce constă în aplatizarea sau filtrarea traseu¬ 
lui dectionuopdk pentru s-i reduce conţinutul dc unde de înaltă frecvenţă. 
După ce traseul de interferenţă a fost rectificat şi integrat, electromiografia 
poale fi cuatfifjcată prin măsurarea amplitudinii semnalului integrat. Acest 
piuccs calc uni când comparăm electromiografia integrată cu graficul de forţă. 

Pentru a obţine datele din figura 10, subiectul şi-a gradai progresiv foiţa 
dc la 0 până la o va loa re pută. Ump în care s-a efectuat măsurarea interfe- 
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ren{ei electromiografice 
şi a forţei. Dupâ rectifi¬ 
care şi integrare sem¬ 
nalul obţinut a fost con¬ 
cordant cu înregistrarea 
forţei, ceea ce sugerează 
că semnalul electro- 
miografic este un bun 
indiciu al forţei. 

Fuglevand, Winter 
Patla (1993) au demon¬ 
strat că există o asociere 
strânsă între semnalul in¬ 
tegrat electromiografîc şi 
forţa exercitată de un 



Traseu 

imederenţia* 



1 $ 


Fig. 12.10. - Traseu inicrferenţiaJ. EMG rectificai p in¬ 
tegrat; semnalul integrat se corei cazi cu vanaţia forţei 
(după Enoka). 


muşchi; această asociere pare a fi însă limitată doar pentru condiţiile izo- 
metrice când muşchiul sc contractă fără a-şi modifica lungimea. în aceste 
condiţii poate exista o relaţie liniară sau aproape liniară între EMG integrat 
şi forţă (Lawrence & De Luca, 1983) ceea ce înseamnă că magnitudinea 
semnalului electromiografîc furnizează o estimare relativ precisă a forţei 
exercitate de către muşchi. în cazul în care lungimea muşchiului se modi¬ 
fică, se schimbă şi poziţia electrozilor faţă de fibrele musculare active 
provocând o modificare a traseului electromiografîc care nu este corelată cu 
comenzile venite de la sistemul nervos (Gerilovski, Tsvetinov & Trenkova. 
1989). Astfel, cuantificarea electromiografică în condiţii neizometrice consti¬ 
tuie o problemă foarte dificilă (Bigland-Ritchic, 1981). 

înregistrarea interferenţei electromiografice a unei activităţi musculare, 
reprezentarea ei grafică ca funcţie de timp şi cuantificarea prin rectificare şi 
integrare, este cunoscută sub numele de analiza limp-domeniu'\ O aJtă abor¬ 
dare poate fi „analiza frecventă-domeniu" care constă în determinarea conţi¬ 
nutului de frecvenţă al semnalului EMG. Pentru a efectua această analiză este 
necesară determinarea combinaţiilor funcţiilor sinus şi cosinus ce sunt nece¬ 
sare duplicării semnalului. Datorită faptului că semnalele biologice asociate 
mişcărilor umane nu sunt funcţii pure sinus şi cosinus este necesară com¬ 
binarea lor pentru a reprezenta semnalul. O frecvenţă mai mare prezintă o 
alternanţă mai rapidă între funcţiile si nus-cosinus. în general, cu cit vârfurile 
unui semnal biologic sunt mai ascuţite cu atât conţinutul de frecvenţă este 
mai mare. Este deci necesară utilizarea unei frecvenţe (alternanţă mai rapidă) 


mai mari a funcţiei sinus-cosinus pentru a reprezenta semnalul. Factorul cel 
mai important care afectează conţinutul de frecvenţă al unui traseu riectro- 
miografic este forma potenţialelor de acţiune. Când o unicate ruoecrie se des¬ 
carcă şi oboseşte, morfologia potenţialului de acţiune se modifică în sensul 
scăderii în amplitudine şi creştere a duratei. Aceste modificări sunt evidente 
în conţinutul de frecvenţă al semnalului inrerfcrcnţial electromiografîc la înce¬ 
putul şi la sfârşitul unei contracţii obositoare (fabgue). Practic analiza frec- 
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Frecvenţă (Hz) 


/ WV1*' jJ , 


Frecvenţă (Hz) 

Fig 12 II - Analiza frecvenţă-domeniu a potenţialului de 
KţMme al unei singure unităţi motorii la începutul şi sfâr- 
şiul unei contracţii obositoare; (a) trenuri de potenţiale de 
acţiane Ia începutul (traseul superior) şi la sfârşitul (traseul 
mfenorj unei contracţii obositoare; (b) eliminarea timpului 
potenţialele de acţiune succesive, astfel încât să apară 
ca funcţie penodică ce poale fi caracterizată într-un domeniu 
cfc frecvenţi pe un grafic frecvcnţă-amplitudine (după Enoka). 


venţă-domeniu constă în 
eliminarea timpului din¬ 
tre potenţiale de acţiune 
succesive, astfel încât ele 
apar ca funcţii periodice 
de timp (fig. 12.11). Fie¬ 
care secvenţă de poten¬ 
ţial de acţiune este re- 
prezentată apoi prin cea 
mai potrivită combinaţie 
de sinus-cosinus pentru a 
caracteriza frecvenţa şi 
amplitudinea semnalului, 
iar rezultatul este trasat 
pe un grafic frecvenţă- 
amplitudine. Deoarece 
trenul de potenţiale de 
acţiune pentru singura 
unitate motorie din fi¬ 
gura 11 poate fi repre¬ 
zentat printr-o singură 
funcţie sin-cos, el (trenul 
de PA) poate fi caracte¬ 
rizat printr-o singură li¬ 
nie (amplitudine şi frec¬ 
venţă) în domeniul de 
frecvenţă. în aceeaşi fi¬ 


gură succesiunea de po¬ 
tenţiale de acţiune înregistrate când a apărut oboseala are amplitudine şi 
frecventă mai redusă, de 3 ori mai mici decât în succesiunea iniţială. 


Frecvenţa mai redusă înseamnă că acestea pot fi reprezentate printr-o funcţie 
sin-cos cu alternanţă mai puţin rapidă. 

în realitate traseul Lnterferenţial conţine sute de potenţiale de acţiune 
cu morfologie variabilă şi care se suprapun în diferite grade, deci traseul nu 
conţine o frecvenţă unică ci un domeniu de frecvenţă. Astfel pentru a 
reprezenta o interferenţă electromiografică trebuie să combinăm multe funcţii 
sinus şi cosinus de diferite amplitudini şi frecvenţe. în general amplitudinea 
fiecărei frecvenţe este măsurată ca putere şi acest tip de grafic se numeşte 
spertru de put*re. Un exemplu de interferenţă electromiografică şi de spec¬ 
tru de putere asociată acestuia este prezentată în figura 12. Indicele utilizat 
pentru a caracteriza spectrul de putere este jret'venţa medie, care reprezintă 
valoarea centrală a spectrului de frecvenţă. Pe de altă parte, frecvenţa medi 
and este frecvenţa ce împarte spectru! în două jumătăţi în funcţie de conţi¬ 
nutul de energie al semnalului. In general se poate considera efi frecvenţa me¬ 
die şi cea median ă furnizează informaţii comparabile, cu toate că de fapt frec- 
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venţa mediană este o măsură 
mai sensibilă a contracţiilor ge¬ 
neratoare de oboseală (Merletti, 

Knaflitz & De Luca, 1990). 

Analiza puterii spectrale 
se efectuează în scopul docu¬ 
mentării modificărilor electro- 
miografice ce apar în timpul 
oboselii (Hăgg, 1992). Cei doi 
factori principali care determină 
modificările dependente de ac¬ 
tivitate în* conţinutul de frec¬ 
ventă al interferenţei electro- 
miografice sunt modificările în 
morfologia potenţialului de ac¬ 
ţiune şi reducerea frecvenţei de 
descărcare a unităţilor motorii. 

Morfologia potenţialului de ac¬ 
ţiune este afectată în principal 
de modificările în viteza de 
conducere de-a lungul sarcole- 
mei (De Luca, 1984). Pe mă¬ 
sură ce viteza de conducere 
scade, durata potenţialului de 
acţiune creşte şi conţinutul ei 
de frecvenţă se reduce determi¬ 
nând devierea către valori mai mici a frecventei medii şi mediane. în plus. 
rata de descărcare a unităţilor motorii scade odată cu activitatea susţinută, iar 
la valori joase (8-12 Hz) poate apărea gruparea potenţialelor dc acţiune în 
rafale (bursts) distincte de activitate. Contrar părerii unor autori, aceste rafale 
nu reprezintă o sincronizare a unităţilor motorii. Efectul acestei grupări datorită 
scăderii ratei de descărcare, este de a produce un vârf proeminent în spectrul 
de putere la această frecvenţă - aproximativ 10 Hz (Krogh-Lund ^ Jogesen, 
1992). Datorită acestor două efecte (reducerea vitezei de conducere şi a 
frecvenţei de descărcare) la contracţiile ce se însoţesc de oboseală, frecvenţele 
medii şi mediane ale spectrului de putere se reduc. Mai mult această deviere 
la stânga a valorii frecvenţei este unul din primele evenimente ce apar la 
muşchiul care începe să obosească. 

Prezentarea EMG-ului cuantificat se face în valori absolute tmV) sau 
ca procent dintr-o normalizare standard. Măsurarea absolută în mV este nuii 
convenabilă dar ea nu oferă informaţia semnificativă clinic şi anume cal de 
puternic sc contractă acel muşchi, adică efortul relativ. 

Normalizarea 

în ciuda plasării atente a electrozilor pe sau intr-un muşchi două apli¬ 
caţii nu vor genera niciodată aceleaşi date cantitative. Factorii anatomici cc 
contribuie Iu această realitate sunt: 


30 


Fig. 12.12. - Spectru dc putere pentru traseul 
interferenţiaJ EMC fa) (după EnufcjV 
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• dimensiunea mică a fibrei musculare (50 p); 

• dispunerea variabilă a fibrelor lente şi rapide; 

• aria mare de dispersie a unităţilor motorii; 

• prezenţa de ţesut fibros ce separă mănunchiurile de fibre musculare 

• variabiliratea în conturul muşchilor individuali. 

în consecinţă intensitatea de contracţie a doi muşchi nu poate fi com¬ 
parată decât dacă diferenţa de EMG datorată mostrei de unitate motorie este 
exclusă prin normalizare. 

Tehnica de normalizare presupune considerarea datelor funcţionale de 
la fiecare electrod în raport cu o serie de valori de referinţă obţinute cu 
acelaşi electrod; de obicei acest raport este exprimat în procente. 

Pentru persoanele cu control neurologic normal, cea mai bună valoare 
de referinţă pentru normalizare este înregistrarea unui traseu EMG în timpul 
unui test de efort maximal. Când testarea se face manual, rezultatul este 
exprimat ca procent din testarea musculară manuală (%TMM). Măsurarea 
efortului maximal cu un din am o metru este mult mai precisă dar şi mult mai 
laborioasă; rezultatul este exprimat ca procent din contracţia voluntară maxi¬ 
mală (%CVM). 

în practică se procedează în felul următor: se face înregistrarea EMG 
a unei contracţii maximale izometrice de 4-5 secunde; ca valoare de referinţă 
se foloseşte un segment de 1 secundă durată, cu amplitudine maximă. Acest 
interval este suficient de scurt pentru a evita oboseala şi suficient de lung 
pentru a elimina fluctuaţiile de performanţă ale individului. 

Sunt autori care preferă ca valoare de referinţă efortul submaximal, de 
50din valoarea maximă. 

O altă tehnică frecvent utilizată în analiza mersului este aceea care 
compară valoarea traseului EMG dintr-o anumită fază cu valoarea maximă 
obţinută pe durata unui pas (stride). Este o metodă convenabilă şi poate i 
aplicată în toate situaţiile, mai ales la pacienţii neurologici cu deficit de con¬ 
trol voluntar prin spasticitatc de diferite cauze (AVC, TCC, IMC, leziune 


medulară). .. 

în concluzie, fără ca în prezent să existe o tehnică optimă, normalizarea 

reprezintă o etapă esenţială în compararea activităţii între muşchi. 


123.2. Interpretare şi domenii de utilizare 

g-u.ui ocular şi/sau a —i unui 
efort poa* identifica eficienţa funcţională a acţiuni, unui muşchi, fapt 
poate oieri rfepun» la o »erie de întrebări de ordin clinic. 

• Când cUc muşchiul activ? 

• Căi de eficienl lucicazâ muşchiul? 

CM icptezinlâ efortul uoui muşchi m comparaţie cu uliu? 

Caic eOe calitatea controlului nervos7 
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Trebuie subliniat însă că înregistrarea traseului EMG dinamic nu este 
o măsură directă a forţei musculare. 

Interpretarea timing-ului acţiunii musculare are o valoare deosebită în 
studiul mersului atât ia individul normal, dar mai ales la pacienţii neuro¬ 
logici. Prezenţa deficitului motor pe un anumit muşchi face ca pe traseul 
EMG dinamic să lipsească activitatea electrică specifică acelui muşchi. Din 
contră, prezenţa spasticităţii face ca muşchiul să fie activat prematur, să fie 
activ pe toată durata ciclului de mers sau să-şi continue activitatea electrică 
peste limitele de timp normale. Timing-ul acţiunii musculare la mers se calcu¬ 
lează fie în funcţie de întreg ciclul de mers, fie raportat la perioada de spri¬ 
jin sau balans. 

Traseul EMG dinamic identifică gradul de efort muscular depus pen¬ 
tru desfăşurarea unei activităţi, dar nu specifică forţa musculară reală. Aceasta 
este definită de tipul şi viteza de contracţie, de lungimea fibrelor musculare 
care la rândul ei este determinată de poziţia articulară; alţi parametri de care 
trebuie ţinut cont sunt braţul de forţă pentru fiecare articulaţie şi contribuţia 
musculaturii sinergice. 

în fiecare situaţie raportul între EMG şi forţă este modificat. Aceasta 
are ca rezultat o variabil itate în capacitatea muşchiului de a genera forţă fără 
a-şi modifica numărul de unităţi motorii active (adică traseul EMG la un 
efort muscular maximal, rămâne în orice situaţie o constantă virtuală, 

Măsura în care forţa izo metri că optimă a fost modificată se exprimă 
prin următoarea ecuaţie: 

FgMG = Fq^ — (KjC + K2LM + K3LT + K4V + KşH) 

unde: - F^q = foita dedusă din EMG 

- ?1M = forţu izomeirică 

- C = tipul de contracţie 

- UA - lungimea fibrei musculare 

- LT - lungimea tendonului 

- V = viteza de contracţie 

- H = istoria recentă a contracţiei muşchiului 

- = constante proporţionale 

Această formulă atestă relaţia cvasilinîară între eforturile izometrice la 

intensităţi crescătoare. , 

Studiile dinamice arată un raport diferit între EMG şi forţă, cu \anaţu 
în funcţie de viteza de contracţie respectiv mişcare. 

Nu trebuie să se uite că muşchii nu acţionează izolat, ci ca parte a 
unui grup de muşchi sinergici; aceasta face aproape imposibilă calcularea cu 

precizie a forţei unui anumit muşchi. 

Performanţele computerelor de astăzi permit includerea tuturor vari¬ 
abilelor pentru calcularea eficienţei musculare. 

Domenii de utilizare ale EMG dinamic 

Studii kineziologice pe individul sănătos sunt absolut esenţiale pentru 
a inţelcge strategiile fundamentale ale mişcării. Mişcarea orientată, cu scop, 
(goul-oricnted) este controlată de gnipele musculare agonist-antagooiste. fapt 
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evidenţiatul EMG prin apariţia aşa-numitului ? 

3 rafa,c) Această ^ventă de activitate EMG se obse^aT* (mod g clul ce >or 
tuate cu viteză moderată şi mate. Cuprinde o rafaJă Sr " efec ‘ 

emg r gonistu,ui * ° a *« ««■ emg rs; 
vâriui £ SvSTemg :;xr al ' dar succesiunea ^ 

ficaţia acestui pattera este: accelerarea meniSursre ta tinâ St r’ aS h 0n,SL Semni ‘ 
tului), frânarea lui în apropierea tintei ^ ^. nt ^ ( ac t*unea agonis- 

fin.» <* d. *„» “Ur * »*»». 

Coactivarea reprezintă activitatea concomitentă a grupelor 

^r“ EM,S “ 5 dreP ‘ C ° n “ d " !S **“““«> «nei Ja,»* sau ^ 

vidulufSS 3 ^^ 1 ?i timi ?8- ul 1 “ mu § chilor ce intervin în mersul indi¬ 
cului sănătos, studiile asupra oboselii musculare (fatigue) a forţei si ten 

%z Azss&z 

mrrm Su trcbui ^ I U i tat că executarca “"ei mişcări este imposibilă fără asi¬ 
gurarea unei stabilităţi postutale. Shenrington spunea că „postura acompaniază 

mişcarea ca o umbră *. Activitatea posturală implică şi menţinerea orientării 
segmentelor unui membru şi a membrelor între ele. 

Cu atât mai importantă este utilizarea EMG dinamic la indivizii cu 
aiecpum neuro-musculo-scheletice, urmărindu-se: 

• evaluarea gradului de afectare a unei grupe musculare sau al unui 
segment 

• evaluarea funcţională a unui lanţ kinematic 

• testarea eficienţei diferitelor intervenţii sau dispozitive terapeutice 
fvezi tabloul 4). 


TABLOUL 4 


TESTAREA EFICIENŢEI DIFERITELOR INTERVENŢII SAU 
DISPOZITIVE TERAPEUTICE 


Substanţe medicamentoase 

Medicaţie antispastică la bolnavi neurologici (spaslicitate 
prin AVC, leziuni medulare, traumatisme cranio-cere- 
brale, IMC; 

Hkacmn ne oro-musculare 

Fenol, alcool, toxină hotulinică pentru spaslicitate, clonus 
(hemiplegie, paraplegie, dUtonii) 

Piu4r/r ufie/r 

Boli neurologice (de exemplu orteza de picior), afecţiuni 
ortopedice 


Hemiplegiei, afecţiuni ortopedice-traumatice (post aruo- 
plaKic ţold) 

>m*âx* 4c mprndwt 

Pentru auaţinerro parţiali a greutăţii corpului; de exem¬ 
plu: antrenamentul uterului la hemiplegiei sau încărca¬ 
rea parţială In afecţiuni ortopedice 

>ifcp uaujvc de | coame a mcrviluj 
(^âii -irmumt) 

Pentru hemiplegiei, paraplegiei 

^cUMk/icijucj de kiwrtel crapi* 

l'Jieaenţa secătură In Irul masului afecţiunilor neurologice 
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12.3.3. Biofeedbackul electromiografie 

Un alt domeniu interesant de utilizare al electromiografiei dinamice (Tcine- 
ziologice) este în scop terapeutic ca biofeedback electromiografic fBFEMG) 

BF este o tehnică ce utilizează un echipament, de obicei electronic, 
pentru a releva unei persoane o parte din evenimentele fiziologice proprii, 
normale sau patologice, sub forma unor semnale auditive şi/sau vizuale, în 
scopul învăţării persoanei de a manipula aceste evenimente, altfel involuntare, 
prin manipularea semnalelor afişate. 

Această tehnică inserează actul de voinţă al unei persoane în spaţiul 
unei bucle feedback deschise, de aici derivând denumirea artificială biofeed¬ 
back, denumire pe care unii clinicieni şi cercetători au privit-o cu suspiciune 
Spre deosebire de răspunsurile condiţionate, persoana trebuie să dorească să 
schimbe voluntar semnalele pentru a atinge anumite scopuri. învăţarea pacien¬ 
ţilor de a-şi controla o gamă largă de procese fiziologice are rezultate tera¬ 
peutice uimitoare, dar utilitatea clinică demonstrată a biofeedbackul ui trebuie 
diferenţiată de pasiunea ce cuprinsese comunitatea ştiinţifică în anii ’60. Biofeed¬ 
back clinic a câştigat un loc sigur în tratamentul autentic al unui număr cres¬ 
când de suferinţe neurologice şi psiho-somatice. Studii ştiinţifice au demon¬ 
strat că simptomele şi semnele neurologice obiective pot fi modificate în spe¬ 
cial la pacienţii cu afectare de neuron motor central. 

Tabloul următor listează evenimentele fiziologice ce pot fi utilizate in 
biofeedback: 

• electroencefalograma 

• poziţia diferitelor segmente 

• presiunea şi forţa 

• temperatura 

• circulaţia sanguină periferică 

• tensiunea arterială 

• controlul sfincterian 

• activitatea electrică a muşchiului 

Cele mai importante domenii de aplicare ale biofeedbackul ui sunt. 

• psihoterapia ce utilizează EMG în scopul relaxării musculare şi im¬ 
plicit relaxării generale; 

• terapia durerii cronice utilizează biofeedbackul EMG şi de tempera¬ 
tură în tratamentul durerii lombare şi al migrenei; 

• boala Raynaud în care se combină biofeedbackul EMG şi cel al 
temperaturii cutanate; 

• incontinenţa urinară şi de materii fecale; 

• medicină sportivă - BFEMG este util în creşterea torţei, a coor¬ 
donării musculare şi în relaxare; 

• psihoimunologie: s-o descoperit că sistemul imun poate fi influenţat 
prin controlul stressului; 

• recuperarea medicală. 
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în recuperare, cel mai util feedback s-a dovedit a fi cel electroniio 
grafic, traseul interferenţial Fiind rectificat şi integrat. De fapt pacientul si 
terapeutul nu vizualizează trasee electromiografice; semnalele mioelectrice 
culese de la muşchi sunt prelucrate digital şi transformate în semnale acus¬ 
tice şi/sau vizuale care sunt uşor de perceput şi interpretat Parametrii aces¬ 
tor semnale pot fi introduşi în calculator, ceea ce va facilita urmărirea în 
timp a evoluţiei pacienţilor. 

Condiţia esenţială pentru aplicarea biofeedbackului mioelectric este ca¬ 
pacitatea pacientului de a-şi modifica nivelul de activitate electrică al muşchiu¬ 
lui studiat, la cererea terapeutului. 

Wolf şi Binder-MacLeod au contribuit prin studiile lor la clarificarea 
bazelor neurologice ale BFEMG. Din multitudinea de reţele modulatoare 
interne, un rol important îl au ariile somato-senzitive, cele subcorticale şi 
ganglionii bazali. ca structuri ce dau sens mişcărilor voluntare; la acestea se 
adaugă receptorii cutanaţi, proprioceptorii, input-urile auditive şi vizuale, şi 
cerebelul. Plasticitatea şi reînvăţarea la nivel cerebral, sunt fenomene mai 
complexe decât simpla preluare a funcţiei ariilor lezate de către zonele înve¬ 
cinate. putând cuprinde şi activarea unor căi nefolosite înainte de apariţia le¬ 
ziunii. prin selecţia naturală a căilor optime. Unii cercetători invocă posibili¬ 
tatea înmuguririi dendritice în procesul de reînvăţare, ca explicaţie a re¬ 
dobândirii unor abilităţi. 

în recuperarea neurologică, BFEMG are drept scop reantrenarea con¬ 
trolului motor voluntar, reducerea spasticităţii şi relaxarea generală. 

Pacientul hemiplegie este principalul beneficiar al acestei forme de te¬ 
rapie fizicală. 

Obiectivele principale ale reeducării membrului inferior prin BFEMG 
sunt ameliorarea mersului şi dezvoltarea câtorva scheme de mişcare utilizate 


la mers: 

• extensia şoldului şi genunchiului, 

• fiexia şoldului combinată cu extensia genunchiului, 

• extensia şoldului combinată cu fiexia genunchiului, 


• abducţia şoldului, 

• dorafkxia piciorului. _ . - . 

Pentru membrul superior, BFEMG s-a dovedit a fi eficient in 

meatul subluxaţici de umăr. In diminuarea spasticităţii, şi în ameliorarea co 

Udului voluntar distal. Dccur * uniuni 

Studiile lui Coolbaucb «i Duun au arătat utilitatea BFEMG in leziuni 

traumai.ee ale mâduvei spinării, dar cu condica existente, unor mişcări vo- 


««*>c po< ta»*<*>.<■• WBMO. “7 ,: 


pcnlcrici 

De-a lungul timpului 
nuic* pacienţilor cu uanafer de 


acumulat de asemenea experienţă în reuntre- 
lendoane ţi In chirurgia mftinii. 
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